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ENTÉROCÈLE  VAGINAIE  POSTÉRIBUKE 

RÉSECTION  LARGE  DU  CUL-DE-SAC  DE  DOUGLAS 

Par  H.  C}o«llloBd  (de  Lyon). 


L'intestin  grêle,  en  refoulant  la  paroi  postérieure  du  vagin 
et  en  la  repoussant  plus  ou  moins  hors  de  la  vulve  sous  forme 
de  hernie,  constitue  Tentérocèle  vaginale  postérieure.  C'est  une 
forme  de  prolapsus  de  tout  point  comparable  à  la  cystocèle  et 
à  la  rectocèle,  auprès  desquelles  on  la  décrit. 

Elle  est  actuellement  bien  connue,  et  depuis  les  faits  de 
Garengeot,  de  Hoin  et  d'Astley  Cooper,  de  nombreuses  obser- 
vations sont  venues  permettre  d*en  élucider  le  mécanisme,  d'en 
distinguer  les  variétés,  de  montrer  les  dangers  des  méprises  en 
pareil  cas,  les  complications  obstétricales  possibles. 

L'entérocèle  vaginale  a  acquis  droit  de  cité  dans  les  classiques 
et  on  en  trouvera  une  complète  description  soit  dans  le  Traité 
de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  soit  dans  le  Traité  médico- 
chirurgical  de  gynécologie  de  Labadie-Lagrave  et  Legueu. 
Mais  si  le  diagnostic  de  cette  aiïection  est  maintenant  bien 
établi,  il  n'en  est  pas  de  même  de  son  traitement,  et  les  obser- 
vations sont  rares  où  Ton  voit  un  traitement  chirurgical 
appliqué.  C'est  pourquoi  nous  croyons  intéressant  de  publier 
l'observation  suivante  : 
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Obsbryatioii.  —  M"«  A...  est  une  femme  de  40  ans,  mère  de  trois 
enfants  ;  ses  accouchements  ont  tous  été  très  prompts,  en  quelques 
douleurs.  Elle  est  atteinte  depuis  plusieurs  années  d'une  chute  eom- 
plète  de  Tuténis,  et  depuis  longtemps  elle  a  renoncé  aux  moyens  de 
contention  autres  qu'une  serviette. 

Quand  elle  se  présente  à  mon  examen  au  mois  de  mai  1900,  elle 
présente  donc  une  chute  complète  de  Tutérus,  avec  renversement  des 
parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  avec  cystocèle,  rectocèle  et 
entérocèle  :  le  Douglas  a  été  entraîné  par  Tutérus  et  renferme  des 
anses  intestinales.  On  remarque  sur  la  tumeur  ainsi  formée,  qui  pend 
entre  les  cuisses,  trois  ulcérations,  deux  sur  le  col,  une  plus  large  sur 
la  paroi  vaginale  postérieure.  La  réduction  peut  se  faire  pendant  le 
décubitus  horizontal,  mais  la  hernie  se  reproduit  dans  la  position 
debout.  Tous  les  pessaires  essayés  se  sont  montrés  impuissants. 

Opération,  le  17  mai  1900,  comprenant  trois  temps  opératoires  : 

lo  Une  ventrofixation,  faite  suivant  le  procédé  de  Terrier,  avec  trois 
points  de  catgut  chromiquc  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus,  en  laissant 
son  fond  libre  ; 

2«>  Une  colporrhaphie  antérieure  ; 

3®  Une  périnéorrhaphio,  suivant  le  prooédé  de  Hamann,  de  Munich. 

On  a  évité  de  pénétrer  dans  le  Douglas  qui  apparaît  transparent 
pendant  le  décollement  du  lambeau  de  la  périnéorrhaphie. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  absolument  simples  ;  mais,  deux 
mois  environ  après,  M™«  A...  remarque  une  saillie  anormale  qui  pointe 
profondément  en  arrière  du  périnée  dans  le  vagin.  En  effet,  au 
delà  du  périnée  solide,  je  sens  un  léger  relief  formé  par  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Je  mets  un  pessaire  en  berceau  qui  est  expulsé 
au  cours  d*un  voyage,  pendant  lequel  la  saillie  anormale  se  développe, 
et  au  mois  d'octobre  une  entérocèle  vaginale  postérieure  est  constituée. 

La  saillie  formée  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  est 
du  volume  d'une  grosse  orange.  Elle  apparaît  dès  que  la  malade  se 
lève  et  prend  tout  son  développement  au  moment  où  elle  met  son 
corset. 

Cependant  Tutérus  reste  bien  fixé  et  ne  prend  aucune  part  à  la 
tumeur.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  montre  que  le  rectum  ne 
fait  pas  non  plus  pariie  du  prolapsus.  Le  périnée  d'ailleurs  est  très 
élevé  ;  mais  la  fourchette  est  déchirée  par  la  brusque  irruption  du 
prolapsus  et  présente  une  petite  ulcération  douloureuse.  Le  contenu 
de  la  tumeur,  formée  par  l'intestin,  S  iliaque  et  ilion  probablement. 
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se  réduit  dans  la  position  couchée  ;  mais  aucun  pessaire  n'arrive  à 
maintenir  la  réduction. 

La  veille  de  Topération,  le  col  entraîné  par  le  prolapsus  de  la  paroi 
vaginale  apparaît  à  la  vulve.  La  position  de  la  malade  devient  très 
pénible.  Elle  accepte  une  nouvelle  opération. 

Deuxième  opération,  le  17  novembre  1900  :  sur  la  tumeur  saillante 
pendant  l'anesthésie,  je  fais  une  incision  verticale  allant  du  col  au 
périnée,  un  peu  au-dessus  de  Tulcération  de  la  fourchette.  De  Textré- 
mité  antérieure  de  Fincision  médiane,  je  fais  partir  deux  autres  inci- 
sions qui  passent  à  peu  près  au  point  de  réflexion  de  Tentérocèle  et 
qui  dessinent  ainsi  deux  quartiers  d'orange.  Ceux-ci  se  laissent  décor- 
tiquer aisément. 

Le  sac  péritonéal  apparaît  dépouillé.  On  décolle  le  plus  loin  possible 
ce  qui  représente  son  collet  :  d'abord  du  côté  de  Tutérus,  à  peu  près 
jusqu'à  risthme  ;  puis  du  côté  du  rectum,  jusqu'à  ce  qu'il  devienne 
adhérent;  enfin,  sur  les  côtés. 

Le  sac  péritonéal  isolé,  je  le  vide  de  son  contenu,  par  expression  ;  puis 
je  place  à  sa  base,  sur  son  collet  factice,  une  pince  longuette  courbe. 
Gomme  dans  les  hernies  ordinaires,  je  place  au  delà  de  la  pince  un 
ni  de  catgut  Repin,  après  avoir  transfîxé  le  cellet  avec  une  aiguille  de 
Reverdin  et  je  lie  le  sac.  Deuxième  ligature  plus  superficielle,  de 
soutien,  et  résection  de  la  poche  péritonéale. 

2«  temps  :  je  crois  devoir  faire  une  amputation  du  col,  gros  et 
turgescent,  qui  parait  à  la  vulve  bien  que  le  corps  tienne  à  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Amputation  de  Schrœder.  Les  incisions  qui 
ont  circonscrit  le  col  vont  rejoindre  sur  les  côtés  les  incisions  de  la 
résection  de  l'élytrocèle.  Les  sutures  du  col  terminées,  on  réunit  les 
bords  de  l'exérèse  vaginale  par  une  suture  médiane. 

Enfin,  3«  temps  :  on  refait  le  périnée,  quoique  déjà  haut  et  solide. 
On  résèque  encore  delà  paroi  vaginale  comme  dans  unepérinéorrhaphie  ; 
quelques  points  interstitiels  profonds,  puis  des  points  vaginaux  et, 
enfin,  des  points  périnéaux.  Le  périnée  est  plus  haut  qu'un  périnée 
normal  ;  le  col  est  enfoui  au  fond  du  vagin. 

Le  14  décembre,  lors  du  départ  de  la  malade,  le  col  est  enfoncé 
profondément  au-dessus  du  périnée.  Il  n'aura  donc  pas  de  tendance  à 
sortir  par  la  vulve.  Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  bien  fermé  et 
fixé  par  des  adhérences,  ne  bronchera  pas.  La  vulve  est  haute,  mais 
très  élastique;  elle  est  en  avant  de  la  paroi  vaginale  antérieure  qui  est 
tendue  transversalement. 
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Six  mois  après,  il  n'y  a  aucane  tendance  à  la  reproduction  de  Ten- 
téroccle.  Le  point  faible  maintenant  serait  le  cnl-de-sac  antérienr  ; 
mais  tout  tient  cependant. 

Chez  cette  femme  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  particulièrement 
grave  ;  les  tissus  sont  d'une  élasticité  exceptionnelle  et  originelle. 
Chez  elle,  point  de  tissu  inodulaire,  rétractile.  La  pression  abdominale 
joue  également  un  grand  rôle.  A  la  suite  de  cette  éventration  vaginale 
prolongée,  une  partie  des  viscères  pelviens  ont  perdu  droit  de  domi- 
cile comme  dans  certaines  hernies  irréductibles.  Dès  que  la  malade 
met  un  corset  et  augmente  ainsi  la  tension  abdominale,  elle  sent  une 
forte  poussée  du  côté  du  plancher  pelvien.  Il  a  donc  fallu  multiplier  les 
résistances  des  plans  périnéaux  pour  résister  à  la  poussée  abdominale. 

Nous  avons  eu  aiTaire  dans  ce  cas  à  une  élytrocèle  posté- 
rieure typique,  la  hernie  étant  formée  par  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  doublé  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  sans  que 
Tutérus  et  le  rectum  prennent  part  à  sa  formation. 

Le  professeur  Berger  (1)  a  bien  mis  en  relief  ce  type  de  Tély- 
trocèle  postérieure  comprenant  le  prolapsus  de  tout  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  en  le  distinguant  des  hernies  pédiculécs  qui 
s^échappent  par  un  orifice  restreint,  créé  entre  les  fibres  du 
muscle  releveur  de  Tanus,  et  aussi  des  hernies  des  grandes 
lèvres  et  des  hernies  périnéales. 

Quelquefois  ces  élytrocèles  sont  primitives,  et  alors  elles 
pourraient,  d'après  Freund,  reconnaître  une  origine  congénitale, 
la  persistance  de  la  disposition  infantile  du  cul-de-sac  de 
Douglas  qui  descend  beaucoup  plus  bas  que  chez  Tadulte  dans 
la  cloison  recto- vaginale.  Mais  elles  peuvent  aussi  être  com- 
pliquées d'autres  prolapsus,  ou  encore  être  secondaires  et  se 
produire  à  la  suite  d*interventions  pour  prolapsus  utérin.  Tel 
était  le  cas  de  la  malade  de  Boursier  (2),  femme  de  50  ans,  qui 
avait  été  antérieurement  opérée  pour  un  prolapsus  utérin  et 
avait  subi  dans  la  même  séance  un  curettage,  une  amputation 


(1)  Bebobr.  Hernies  vaginales  ou  vagino-labiales.  X*  Congrès  français  de 
chirurgie^  1896,  et  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  article  <t  Hernie  ». 

(2)  BOURSIBB.  Sur  un  cas  d'entérocèle  vaginale.  Oaz,  hehd.  des  se.  méd,^ 
Bordeaux,  1896. 
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du  col,  une  colporrhaphie  antérieure  et  une  colpo-périnéor- 
rhaphîe.  Tel  était  aussi  le  cas  de  notre  malade,  puisque  nous 
avions  auparavant  traité  le  prolapsus  pelvien  total  dont  elle 
était  atteinte  par  une  triple  opération  :  la  ventrofixation,  la 
colporrhaphie  antérieure  et  la  périnéorrhaphie.  Depuis  des 
années  nous  traitons  la  plupart  des  prolapsus  utérins  par  cette 
triade  opératoire. 

La  distinction  de  la  hernie  vaginale  par  prolapsus  de  la 
hernie  par  effraction  est  importante,  car  elle  comporte  non 
seulement  la  résection  de  la  hernie,  mais  encore  des  opérationd 
complémentaires  destinées  à  donner  plus  de  résistance  au 
plancher  pelvien  ;  c'est  ainsi  que  dans  notre  seconde  inter- 
vention, nous  avons  joint  à  la  résection  du  cul- de-sac  de 
Douglas  portée  le  plus  loin  possible,  Tamputation  du  col  et  la 
consolidation  du  périnée. 

En  présence  de  cette  volumineuse  hernie,  cause  de  vives 
douleurs,  une  opération  s'imposait,  et  celle  qui  s'oiTrait  de  suite 
à  Tesprit  était  la  résection  large  de  tout  le  sac  de  la  hernie, 
couche  péritonéale  et  enveloppe  vaginale.  Nous  l'avons  réalisée 
comme  on  le  fait  dans  toute  hernie,  mais  en  prenant  des 
précautions  spéciales  pour  éviter  le  glissement  du  fil  qui  fermait 
le  collet  artificiel  du  sac  et  qui  devait  résister  à  la  puissante 
poussée  abdominale.  Un  premier  fil  de  fort  catgut  fut  passé  à 
travers  le  collet  avec  une  aiguille  de  Heverdin  et  serré  autour 
du  sac.  Un  second  fil  plus  superficiel  fut  serré  sur  le  sac,  un 
peu  au-dessous  du  premier,  pour  en  empêcher  le  glissement. 
Le  sac  avait  été  au  préalable  décollé  jusqu'à  l'isthme  utérin  en 
avant,  et  en  arrière  jusqu^au  point  où  le  revêtement  péritonéal 
du  rectum  devient  adhérent  ;  nous  n'avons  ainsi  aucune  crainte 
d'un  nouveau  glissement  du  péritoine  dans  l'avenir  ;  et  d*ailleurs, 
le  sac  décollé  était  épaissi  et  fermait  bien  la  cavité  péritonéale. 
Nous  avons  complété  notre  opération  en  faisant  une  résection 
partielle  du  col  et  une  nouvelle  colpopérinéorrhaphie.  Il  en 
résulta  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  une  suture  allant  du 
col  au  périnée. 

Pareille  intervention,  c  cstii  dire  la  résection  large  du  cul- 


6  RÉSECTION    LARGE    DU    CUL-DE-SAC   DE    DOUGLAS 

de-sac  de  Douglas,  a  été  rarement  employée,  et  il  y  a  lieu  de 
s'en  étonner,  tant  elle  est  naturelle.  Cela  tient  d'abord  à  ce  que 
souvent  le  maintien  de  la  hernie  est  possible  par  un  pessaire. 
Garengeot,  Hoin,  Arnaud  sont  cités  comme  ayant  réussi  à 
maintenir  ainsi  les  premières  élytrocèles  décrites,  et  il  est 
probable  que  nombre  d'entérocèles  postérieures  sont  traitées 
de  même  avec  succès,  sans  être  reconnues  et  distinguées  de  la 
rectocèle. 

Boursier  a  fait  construire  un  pessaire  a  air  rappelant  le 
ballon  de  Cbampetier  de  Kibes,  mais  de  forme  asymétrique  et 
pouvant  se  gontler  par  une  de  ses  faces  que  Ton  fera  corres* 
pondre  avec  la  face  postérieure  du  vagin  et  le  Douglas.  11  ne 
dit  pas  quel  fut  le  résultat  de  cet  appareil. 

Le  professeur  Berger,  bien  que  très  partisan  de  la  résection 
du  sac  qu'il  conseille,  se  borna  cependant  à  un  traitement 
indirect  de  la  hernie  et  se  contenta  d'une  ventrofixation  et 
d'une  colpopérinéorrhaphie  qui  ont  dû  réduire  la  hernie  en 
tirant  sur  elle  en  deux  sens  opposés. 

Huguier,  comme  nous  l'apprend  le  professeur  Berger,  avait 
proposé  d'ouvrir  la  cavité  herniaire  et  d'exciser  la  plus  grande 
partie  de  sa  surface  en  réunissant  par  la  suture  les  bords  de  la 
plaie  résultant  de  cette  incision  partielle.  Benno-Schmidt,  dans 
son  article  du  Traité  de  Pitha  et  Billroth,  dit  n'avoir  retiré 
aucun  résultat  favorable  de  cette  opération,  sans  doute  bien 
différente  de  la  nôtre  dans  son  application. 

Mais  W.  L.  Reid  (1)  eut  un  succès  par  un  procédé  analogue 
dans  un  cas  de  hernie  vaginale  qu'il  a  présenté  à  la  Société 
médico-chirurgicale  de  Glasgow.  11  fit  une  incision  jusqu'au 
péritoine,  réséqua  une  portion  considérable  des  autres  couches 
du  sac  et  en  rapprocha  les  bords  par  une  suture  serrée.  11 
termina  par  une  restauration  du  périnée  déchiré  jusqu'à  l'anus. 

Enfin  Schauta  (2)  dans  un  cas  de  volumineux  prolapsus  uté- 
rin, où  il  avait  ouvert  le  péritoine  du  Douglas  au  cours  d'une 

(1)  W.  L.  Reid.   Glasgow  m^d.  J.,1894,  t  XLII,  p.  51. 

(2)  ^BAVTJL,  Jléunion  des  nat.  et  méd,  ail,  ffe lÂelber g flSS9,  et  Centralh, 
f.   Oyn.,  1889,  747. 
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colpo-périnéorrhaphie,  profita  de  cette  ouverture  accidentelle 
pour  attirer  et  réséquer  le  cul-de-sac  péritonéal  ;  puis  il  en 
sutura  les  bords.  Il  obtint  ainsi  une  guérison  durable.  Dans 
ce  cas  rindication  est  un  peu  différente,  puisqu'il  ne  s'agissait 
pas  d'une  véritable  élytrocèle  ;  la  résection  du  Douglas  fut  un 
temps  complémentaire  d'une  opération  complexe  pour  un  pro- 
lapsus utérin. 

Legueu  ferait,  le  cas  échéant,  l'opération  suivante  :  «  Inci- 
sion verticale  de  la  paroi  vaginale  postérieure  et  ouverture  de  la 
tumeur.  Résection  de  la  plus  grande  étendue  possible  de  ces 
parois  vaginales.  A  l'aide  de  points  de  catgut  en  capiton,  nous 
essaierions  de  fermer  la  partie  du  cul-de-sac  de  Douglas  que 
nous  ne  pourrions  exciser.  Et  après  avoir  fermé  le  vagin,  nous 
terminerions  par  une  colporrhaphie  postérieure.  » 

Une  manière  de  faire  plus  originale  fut  employée  par  Gail- 
lard Thomas  (1).  Il  avait  affaire  à  une  volumineuse  hernie 
pédiculée  qui  descendait  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  de  la 
malade.  Gaillard  Thomas  fit  la  laparotomie,  fit  refouler  le 
contenu  de  la  hernie,  puis  la  hernie  elle-même;  enfin  il  fixa  à 
la  plaie  abdominale  le  sac  invaginé,  faisant  ainsi  une  sorte  de 
pexie. 

Le  cas  était  compliqué  d  une  tumeur  conjonctive  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  qu'il  dut  extraire.  Cependant  le  résultat  fut 
favorable;  mais  semblable  procédé  ne  saurait  convenir  qu'à  des 
cas  très  particuliers . 

Enfin,  nous  désirons  mentionner  ici  deux  autres  méthodes 
qui  s'adressent  au  cul-de  sac  de  Douglas,  et  ont  été  proposées 
pour  les  cas  ordinaires  de  prolapsus  utérin  plutôt  que  pour  les 
hernies  vaginales  postérieures.  I/une  est  la  méthode  de 
Freund  (2)  qui  raccourcit  les  ligaments  utérins  postérieurs; 
l'autre  a  été  proposée  et  exécutée  par  Reynier. 

Keynier  (3),  se  basant  sur  ce  que  les  adhérences  de  la  péri- 


(1)  Gaillabd  Thomas.  Tlie Nms-Yirrk  wed.  J.,  26  déc.  1885. 

(2)  Fbbund.   //i«  Congrès  des  gyn.  ail.  Fribourg,  juin  1889.  Voir  a»»8i 
Traité  de  gyn,,  de  Pozzi,  p.  498. 

(3)Rrtnieb.  XI*  Congrès  français  de  chirurgie,  1897. 
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métrite  sont  assez  puissantes  pour  s'opposer  au  glissement  de 
l'utérus,  alors  cependant  que  se  produisent  de  la  cystocèle  et 
de  la  rectocèle,  a  proposé  de  créer  des  adhérences  dans  le  cul« 
de-sac  de  Douglas  en  faisant  une  élytrotomie  postérieure  après 
la  ventrofixation.  Ces  adhérences  artificielles,  bien  distinctes 
des  brides  cicatricielles  d'une  lésion  inflammatoire  chronique, 
pe  uvent  être  un  complément  utile  des  opérations  du  prolapsus 
utérin,  mais  ne  sauraient  réussir  dans  Télytrocèle  postérieure, 
pour  laquelle  cette  méthode  n*a  pas  été  proposée  d'ailleurs. 

Arrivé  au  terme  de  cette  courte  relation,  nous  voudrions 
tirer  de  notre  observation  les  trois  conclusions  suivantes  : 

1^  La  résection  large  du  cul-de-sac  de  Douglas  dans  Tély- 
trocèle  postérieure  peut  être  une  bonne  opération. 

2o  Quand  cette  élytrocèle  postérieure  est  un  prolapsus 
plutôt  qu'une  hernie  limitée,  il  faudra  joindre  à  la  résection  du 
sac  des  opérations  complémentaires  pour  donner  plus  de  soli- 
dité à  tout  le  plancher  pelvien. 

3^  Dans  les  grands  prolapsus,  il  pourra  y  avoir  lieu  de  joindre 
à  la  ventrofixation  ou  à  l'amputation  du  col,  à  la  colporrhaphie 
antérieure  et  à  la  colpopérinéorrhaphie,  un  temps  spécial 
s'adressant  au  prolapsus  du  cul-de-sac  de  Douglas,  la  résec- 
tion de  ce  cul-de-sac  ou  sa  fixation  par  des  adhérences  créées 
par  une  élytrotomie  postérieure. 


DE  LA  CALCIFICATION  DES  FIBRO-MYOHKS  UTERINS 

Pbt  le  D'  H.  Galbé,  prosecteur  à  la  Faculté. 


Parmi  les  dégénérescences  que  peuvent  subir  les  corps 
fibreux  de  l'utérus,  il  en  est  une  particulièrement  intéressante 
qui  jusqu'à  présent  a  été  peu  .étudiée  :  c'est  la  calcification. 
Aussi  avons-nous,  à  propos  d'un  cas  personnel,  entrepris  de 
recueillir  aussi  complètement  que  possible  les  différentes 
observations  éparses  çà  et  là  pour  essayer  d'en  dégager  Thistoire 
de  cette  affection  (1). 

Étiologie.  —  La  fréquence  en  est  diversement  appréciée  par 
les  auteurs  :  cela  tient  aux  milieux  différents  dans  lesquels 
ceux-ci  observent.  Ainsi,  Cruveilhier  (2)  qui  observait  à  la 
Salpêtrière  sur  des  vieilles  femmes,  parle  surtout  en  anatomo- 
paihologiste  et  prétend  que,  «  de  toutes  les  altérations  des  corps 
fibreux,  la  plus  fréquente  est  sans  contredit  la  pétrification.  » 
Au  contraire,  le  P'  Pozzi  (3),  parlant  en  clinicien,  admet  que  la 
calcification  est  une  altération  assez  rare. 

La  vérité  est  que,  si  les  fibromes  calcifiés  sont  fréquents  aux 
autopsies  des  vieillards,  au  point  de  vue  clinique  ce  sont  des 
raretés. 

L'âge  auquel  ils  sont  habituellement  signalés  est  50  ans. 
Cependant,  deux  fois  sur  cinq,  il  s'agit  de  malades  âgées  de 
moins  de  50  ans  :  en  tous  cas  ils  sont  très  rares  avant  40  ans. 
Rappelons  d'ailleurs  que  cet  âge  est  celui  auquel  la  tumeur  a  été 


(1)  Pour  tous  les  détails,  les  observatious  et  les  indications  bibliographiques, 
nous  prions  le  lecteur  qui  en  serait  curieux  de  se  reporter  à  notre  thèse  de 
doctorat.  Paris,  1901,  G.  Steinheil,  éditeur. 

(2)  J.  Cbuveiluieb.  Traité  d'anat.  pathol,  gén,,  t.  III,  p.  689. 

(3)  S.  Pozzi.  Traité  de  gynécologie,  3«éd.,  p.  268. 
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observée  chez  la  malade  pendant  Topération  ou  à  l'autopsie  ; 
dans  bien  des  cas,  elle  existait  déjà  depuis  quelque  temps  à 
Tétat  de  fibrome  et  même  de  fibrome  calcifié. 

On  a  tenté  d'expliquer  l'origine  de  la  calcification  par  diffé- 
rentes influences,  mais  celles-ci  (influence  de  la  race,  de  la 
gravidité,  etc.)  restent  au  moins  hypothétiques. 

La  présence  du  fibrome  calcifié  retarde  généralement  Tappa- 
rition  de  la  ménopause  en  moyenne  jusqu'à  48  ans.  Mais  la 
ménopause  elle-même  ne  semble  avoir  sur  la  calcification  qu'une 
influence  médiocre  :  elle  la  rend  probablement  plus  souvent 
apparente  qu'elle  ne  la  crée . 

Anatomie  pathologique.  -^  a)  Anatomie  macroscopique.  — 
Fréquence  suivant  les  variétés  de  fibromes.  La  calcification 
ne  frappe  pas  indistinctement  toutes  les  variétés  de  fibromes. 
D'accord  avec  de  Sinéty,  nous  avons  trouvé  que  les  fibromes 
sous-séreux  et  interstitiels  constituent  la  grosse  majorité  des 
fibromes  calcifiés  (4/5),  les  deux  sortes  étant  à  peu  près  aussi 
souvent  dégénérées.  Au  contraire,  la  calcification  des  fibromes 
sous-muqueuxet  des  polypes  est  rare.  Cette  localisation  s*ex- 
plique  par  les  relations  vasculaires  des  fibromes.  Les  myomes 
sous-séreux  el  interstitiels  sont  volontiers  mal  irrigués,  les 
uns  à  cause  de  leur  pédiculisation,  les  autres  par  leur  isole- 
ment du  tissu  utérin  par  une  atmosphère  celluleuse  :  les  polypes 
et  les  fibromes  sousmuqueux  sont,  au  contraire,  en  connexion 
intime  avec  la  muqueuse  richement  vascularisée. 

Situation,  Sauf  deux  cas  [Tate  (1)  et  Trumet  (2)],  il  s'agis- 
sait toujours  de  fibiomes  du  corps  utérin. 

Nombre.  Fréquemment  le  fibrome  calcifié  est  le  seul  fibrome 
existant  dans  Tutérus.  Un  peu  plus  souvent  il  coïncide  avec 
d'autres  fibromes  normaux  ou  même  calcifiés.  Dans  ce  cas  il 
peut  y  en  avoir  un  nombre  variant  de  2  ou  3,  chiffre  ordinaire, 
à  30  ou  40. 

Dimensions.  Elles  varient  depuis  un  pois  jusqu'à  une  tète 


(1)  W.  Tate.  Trans.  of  the  Obst.  Soc.  of  Lùnàtm,  1899,  vol.  41,  p.  S72-373. 

(2)  Tbumet.  Thèse  doctorat,  Paris,  1851. 
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d'adulte  et  même  24  livres  et  demi  dans  un  cas  de  Bœhm  (1). 
Mais  ordinairement  leur  poids  varie  de  50  à  1,000  gr  ,  leur 
volume  d'un  œuf  de  poule  à  une  tôte  de  fœtus. 

Composition  chimique.  Tout  fibrome  se  compose  d'une 
trame  organique  et  de  sels  minéraux.  Dans  les  cas  de  tumeurs 
véritablement  calcifiées,  la  proportion  de  matières  organiques 
peut  varier  de  4  à  60  p.  100,  mais  elle  teste  généralement  entre 
25-30  p.  100. 

Les  sels  minéraux  sont  formés  essentiellement  de  phosphate 
tribasique  de  chaux,  en  général  de  80-95  p.  100  ;  puis  vient  le 
carbonate  de  chaux  (5  à  15  p.  100)  et  enfin  le  sulfate,  en  propor- 
tions toujours  minimes. 

Il  est  remarquable  de  voir  l'absence  à  peu  près  constante  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien  :  c'est  là  un  point  important 
qui  permet  de  différencier  un  fragment  de  calcul  utérin  d'un 
calcul  vésical  et  rénal. 

Aspect  macroscopique.  Le  processus  de  calcification  peut 
débuter  au  centre  ou  à  la  périphérie.  Quand  il  débute  au  centre, 
r accroissement  se  faisant  excentriquement,  il  existe  toujours 
un  noyau  calcaire  plus  ou  moins  volumineux  et  compact.  Dans 
les  cas  plus  rares,  mais  non  exceptionnels,  où  la  calcification 
commence  à  la  périphérie,  il  se  forme  une  coque  calcaire 
périphérique  au  centre  de  laquelle  se  voit  parfois  une  véri- 
table boue  calcaire. 

Parfois  les  foyers  de  calcification  sont  multiples  au  début. 

L'aspect  de  la  tumeur  à  la  coupe  varie  suivant  le  degré  de 
calcification. 

A  un  premier  stade,  il  s'agit  de  dépôts  calcaires  pulvérulents, 
peu  denses,  et  laissant  la  tumeur  assez  facile  à  couper. 

En  progressant,  les  dépôts  calcaires  confluent  et  se  soudent  ; 
ils  ont  alors  un  aspect  ramifié  et  anastomosé  comme  une  branche 
de  corail. 

Plus  tard  on  trouve  un  stroma  granuleux,  amorphe,  blanc 


(1)   D*aprè8  Schbœdsb.  Mal,    des  org.  gén,  de  la  femme,  trad.  franc., 
p.  234. 
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jaunâtre,  s'effritant  facilement  sous  la  scie,  et  dans  ses  mailles 
des  granulations  d'un  volume  allant  d'une  tête  d'épingle  à  un 
pois  et  s'énucléant  assez  facilement  :  elles  sont  jaunâtres,  translu- 
cides, très  dures  ;  la  scie  les  entame  difficilement  et  leur  commu- 
nique un   beau  poli. 

Parfois,  par  la  confluence  de  ces  granulations,  on  se  trouve  en 
présence  de  tumeurs  trèb  dures,  très  diflîciles  à  scier  et  aux- 
quelles le  trait  de  scie  donne  un  bel  aspect  poli. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière,  mais  légèrement 
anfractueuse. 

bj  Histologie.  —  L'examen  microscopique  se  fera,  soit  sur 
une  coupe  mince  de  tissu  usé  à  la  meule,  soit,  après  décalci- 
fication, sur  une  coupe  au  microtome  colorée  et  montée  par  les 
procédés  habituels. 

Après  coloration  par  Thématoxyline-éosine,  on  remarque  des 
placards  larges,  irréguliers,  de  teinte  violet  foncé  et  de  colo- 
ration homogène.  Vus  à  un  fort  grossissement,  ils  sont  granu- 
leux sans  qu'on  puisse  y  trouver  traces  d'éléments  anatomi- 
ques.  Ils  correspondent  aux  nodules  durs  entièrement  calcifiés. 

Entre  ces  placards  se  voit  un  tissu  fibrillaire  dans  lequel  on 
peut  distinguer  deux  sortes  d'éléments  :  des  faisceaux  con- 
jonctifs  et  des  fibres  musculaires  lisses,  reconnaissables  à  leur 
noyau  en  bâtonnet.  Leurs  proportions  relatives  varient  suivant 
le  cas  et  suivant  le  point  considéré. 

Le  tissu  conjonctif  semble  environner  immédiatement  les 
îlots  calcaires  et  les  fibres  musculaires  se  rencontrent  surtout 
dans  leurs  intervalles. 

Les  vaisseaux  existent  dans  le  tissu  musculaire  du  stroma  et 
y  paraissent  normaux  ;  mais  on  n'en  trouve  jamais  de  traces 
au  milieu  des  placards. 

Trouve-t-on  parfois  dans  ces  tumeurs  une  ossification  véri- 
table ?  Dans  trois  observations  au  moins  [Wedl  (1),  Mûller  (2) 
et  Feuchtwanger  (3)],  il  semble  bien  que  le  fibrome  ait  contenu 

(1)  Wedl  (G.).  Rudiments  of  pathologioal  Hiêtology^  1855,  p.  f)07. 

(2)  MûLLBB.  Tnaug.  dlwertatlo,  Marburg,  1882. 

(3)  FBfJCHTWAlfOER.  Inaug.  d'mcrtatio^  Strassburg,  1897. 
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des  corpuscules  osseux  ;  mais  dans  aucun  cas  la  formation  d*os 
n'était  bien  considérable,  presque  toujours  il  ne  s'agissait  que 
d'une  faible  ou  d'une  très  minime  portion  de  la  tumeur  ;  en 
outre,  toujours,  à  cété  des  parties  ossifiées,  existaient  des  parties 
simplement  calcifiées.  L'ossification  des  fibromes  utérins  est 
donc  un  fait  absolument  exceptionnel,  mais  il  nous  semble 
difficile  d*en  nier  la  réalité.  C'est  aussi  l'opinion  du  professeur 
Cornil  (1).  «  Dans  les  tumeurs  fibreuses,  dans  les  tumeurs 
musculaires  de  l'utérus,  on  observe  soit  de  simples  infiltrations 
calcaires,  soit  de  véritables  pétrifications  qu'il  faut  toujours 
distinguer  des  ossifications  vraies  qu'on  peut  rencontrer,  bien 
que  plus  rarement,  dans  les  mêmes  circonstances.  » 

Pathogénie.  —  Presqu^toujours  les  calculs  utérins  sont  des 
fibromes  calcifiés.  On  a  voulu  expliquer  leur  formation  de  mul- 
tiples façons  :  véritables  calculs  de  l'utérus,  analogues  aux 
calculs  vésicaux  ;  corps  étrangers  de  l'utérus  s'étant  encroûtés 
de  sels  calcaires  ;  calculs  vésicaux  passés  dans  l'utérus  à  la 
faveur  d'une  fistule  vésico-utérine  ;  calcification  de  débris  pla- 
centaires retenus  dans  l'utérus;  véritable  lithopédiond'un  germe 
de  grossesse  intra-utérine  mort  de  très  bonne  heure  (Thorn)  (2). 
Tous  ces  processus  sont  à  la  rigueur  possibles,  mais  ils  ne  sont 
rien  moins  que  prouvés. 

Ordinairement  les  choses  sont  plus  simples.  [1  s'agit  d'un 
fibrome  calcifié  de  petite  taille  ou  formé  d'un  certain  nombre  de 
foyers  de  calcification  isolés  ;  pour  peu  qu'il  se  développe  une 
métrite,  Tinfection  aura  vite  fait  de  gagner  dans  la  profondeur 
et  d'atteindre  le  fibrome  :  l'atmosphère  celluleuse  qui  l'entoure, 
le  tissu  même  du  fibrome,  s'il  n'est  pas  trop  profondément 
calcifié,  s'enflamment,  suppurent  et  mettent  ainsi  le  fibrome  en 
liberté.  Qu'un  peu  de  sphacèle  de  la  muqueuse  se  produise,  et 
le  fibrome  va  tomber  dans  la  cavité  utérine.  Si  le  fibrome  est 
unique  et  volumineux,  son  fond  reste  enchâssé  à  un  degré 


(1)  COBNIL  6t  Ranvier.  Manuel  d'histologk  pathologique,  3«  éd.,  1901, 
1. 1,  p.  97. 

(2)  Thohn.  Zeiiêehr.f.  GehurUh .«.  Gynœk.,  1894,  Bd  28,  S.  75-93. 
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variable  dans  le  tissu  utérin.  S'il  s'agit  d'une  tumeur  à  foyers 
calcifiés  multiples,  la  suppuration  la  dissèque  et  la  transforme 
en  une  masse  de  calculs  facilement  évacués  dans  la  cavité 
utérine. 

Quelle  est  la  cause  du  processus  de  dégénérescence  des 
fibromes  qui  aboutit  à  la  calcification  ? 

Elle  n*est  guère  connue  :  il  s'agit  vraisemblablement  d^un 
défaut  ou  mieux  d*un  trouble  de  la  vascularisation  du  fibrome, 
ce  qui  expliquerait  la  localisation  de  ce  processus  aux  fibromes 
mal  irrigués  (fibromes  sous-séreux  et  interstitiels),  et  ce  fait 
que  dans  les  fibromes  calcifiés  à  la  périphérie,  on  trouve  le 
centre  transformé  en  une  véritable  bouillie  due  au  ramollis* 
sèment  par  ischémie.  ^ 

Quant  à  la  cause  de  ce  trouble  de  vascularisation,  il  nous 
est  absolument  inconnu. 

En  revanche,  le  processus  de  calcification  nous  est  beaucoup 
mieux  connu,  et  nous  admettons  deux  processus  distincts. 

Dans  un  premier  cas,  surtout  chez  les  femmes  âgées,  après  la 
ménopause,  il  y  a  une  première  période  d'induration,  due  à 
l'augmentation  progressive  et  à  Tépaississement  du  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  amenant  Tatrophie  du  tissu  musculaire  et 
caractérisée  cliniquement  par  la  diminution  de  volume  de  la 
tumeur  ;  dans  une  deuxième  période,  les  granulations  calcaires 
se  déposent  en  suivant  la  direction  des  faisceaux  fibreux. 

Dans  un  deuxième  cas,  la  calcification  s'établit  directement 
dans  la  tumeur  sans  être  précédée  d'une  période  d'induration  : 
alors  la  calcification  suivrait  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  des  fibres  musculaires  et  frapperait  d'emblée  les  fibres 
musculaires. 

Symptômes.  —  A  part  deux  signes  particuliers  aux 
fibromes  calcifiés,  tous  les  autres  symptômes  et  particuliè- 
rement les  symptômes  fonctionnels  n'ont  rien  de  caractéris- 
tique et  peuvent  se  rencontrer  et  au  même  degré  dans  les 
fibrotnes  normaux.  Mais  il  est  un  fait  capital  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  :  les  observations  nous  présentent  l'histoire 
entière  de  la  tumeur,  et  il  faut  toujours,  quoique  cela  soit  par- 
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fois  difficile,  distinguer  soigneusement  ce  qui  dans  cette  évo- 
lution appartient  au  fibrome  de  ce  qui  est  dû  à  sa  dégénéres- 
cence calcaire. 

Souvent  le  fibrome  calcifié  ne  révèle  sa  présence  par  aucun 
symptôme  fonctionnel  pendant  la  vie.  C'est  que  la  calcification 
s'observe  surtout  sur  des  fibromes  en  voie  d'atrophie,  c'est-à- 
dire  tendant  de  plus  en  plus  à  devenir  bénins,  et  de  plus,  chez 
des  femmes  âgées  chez  lesquelles  les  fibromes  ordinaires  sont 
sans  symptômes  parfois  depuis  longtemps. 

Dans  un  tiers  des  cas  au  moins  les  fibromes  calcifiés  ne  pro- 
voquent pas  d'accidents  et  ne  se  révèlent  par  aucun  symptôme 
fonctionnel.  Les  uns  sont  absolument  latents,  même  à  Texplo- 
ration  physique  :  ce  sont  de  véritables  trouvailles  d  autopsie. 

Les  autres,  également  latents,  auraient  pu  rester  insoupçonnés 
toute  la  vie,  si  un  jour  un  médecin,  pratiquant  Tcxamen  de  la 
malade  pour  une  autre  affection,  ne  les  avait  découverts  par 
hasard. 

D'autres  enfin,  volumineux  en  général,  sont  dépourvus  de  tout 
symptôme  fonctionnel,  mais  en  raison  même  de  leurs  dimen- 
sions ils  avaient  amené  une  augmentation  de  volume  du  ventre 
sensible  pour  la  malade  et  la  constatation  par  celle-ci  de  la  pré- 
sence d'une  tumeur  abdominale  dure. 

Cette  absence  de  tout  symptôme  fonctionnel  n*est  cependant 
pas  la  règle.  Les  symptômes  que  nous  allons  rencontrer  peuvent 
rentrer  dans  trois  grandes  catégories  :  douleurs,  symptômes 
de  compression,  écoulements. 

Douleurs.  —  Les  douleurs  qu'on  peut  observer  en  cas  de 
fibrome  calcifié  n'ont  rien  de  bien  particulier  et  se  rapprochent 
des  mêmes  symptômes  observés  dans  les  autres  affections 
utérines. 

Leur  intensité  est  très  variable  :  parfois  très  faible,  ce  n'est 
qu'une  sensation  de  pesanteur,  de  gêne  dans  le  bas-ventre  ; 
mais  on  peut  voir  survenir  de  véritables  coliques  utérines. 
Enfin  il  est  des  cas  où  les  douleurs  sont  atroces,  rendant  Texis- 
tence  insupportable  à  la  malade. 

Les  douleurs  présentent  des  irradiations  vers  les  reins,  le 
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périnée  et  les  organes  génitaux  externes,  l'anus,  les  membres 
inférieurs. 

Le  seul  caractère  un  peu  particulier  de  cette  douleur  c*est, 
en  somme,  sa  fréquence  ;  car  on  la  rencontre  dans  la  moitié  des 
cas  et  deux  fois  sur  trois  elle  est  très  accusée. 

Elle  peut  être  due  à  des  phénomènes  de  réaction  péritonéale, 
mais  elle  est  plus  souvent  causée  par  les  tiraillements  que  la 
tumeur  exerce  sur  les  nerfs  et  les  ligaments  de  Tutérus,  et  ces 
symptômes  seront  forcément  d'autant  plus  accusés  que  la 
tumeur  est  ici  plus  lourde. 

Symptômes  de  compression.  —  Dans  deux  cas  la  com- 
pression nerveuse  a  amené  soit  une  sciatique  unilatérale,  soit 
une  paraplégie. 

Dans  un  cas  de  Duret  (l),  il  y  avait  compression  veineuse 
avec  œdème  considérable  des  membres  inférieurs;  l'œdème 
disparut  après  l'opération. 

Mais  ce  qu'on  rencontre  bien  plus  souvent,  ce  sont  les  cas  de 
compression  de  la  vessie  et  du  rectum. 

La  compression  de  la  vessie  peut  ne  déterminer  que  de  ' 
simples  troubles  de  la  miction  (fréquence,  douleur).  Tantôt  il 
y  a  rétention  d'urine  pouvant  se  compliquer  de  cystite.  Lorsque 
la  tumeur  est  volumineuse  et  pesante,  elle  comprime  la  vessie 
et  l'écruse  pour  ainsi  dire  contre  la  face  postérieure  de  la  sym- 
physe pubienne,  d*où  véritable  sphacèle  de  la  paroi  vésicale,  et 
à  travers  la  perforation  ainsi  faite  la  tumeur  utérine  envahit  la 
vessie,  provoquant  les  symptômes  d*un  calcul  vésical.  Dans  un 
cas  de  Flemming  (2)  il  y  eut  même  quelques  fragments  de  la 
tumeur  évacués  par  la  miction. 

Le  rectum  est  moins  souvent  atteint  que  la  vessie  (8  cas  au 
lieu  de  14),  mais  les  symptômes  sont  à  peu  près  identi(|ues. 
Il  peut  n'y  avoir  que  gêne  de  la  défécation  ou  douleur  vive  pen- 
dant cet  acte. 

(1)  DUBET  (H.).  Semaine  gynécologique,  1897,  p.  234. 

(2)  D* après  MAC  Clintock.  Dublin  Quarterly  Journal,  1868,  vol.  XLV, 
p.  20. 
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Parfois  on  observe  une  constipation  opiniâtre  pouvant  aller 
jusqu'à  Tobstruction  intestinale  complète  et  entraîner  la  mort. 
Dans  deux  cas,  la  compression  du  rectum  était  arrivée  à  un 
degré  tel  que  les  parois  rectales  se  sphacélérent,  d*où  large 
ulcération  du  rectum. 

Écoulements  vaginaux.  —  Tandis  qu'avec  les  phénomènes 
de  compression  nous  avons  eu  surtout  affaire  aux  fibromes 
interstitiels  ou  sous-séreux,  nous  allons  rencontrer  au  contraire 
les  divers  écoulements,  surtout  dans  les  cas  de  fibromes  sous- 
muqueux  et  d'altérations  de  la  muqueuse. 

Ces  écoulements  sont  de  trois  ordres  :  écoulements  sanguins, 
de  mucosités  ou  de  pus;  enfin  issue  de  fragments  de  calculs. 

Métrorrhagies.  —  On  les  rencontre  dans  environ  un  quart 
des  cas  lorsqu'on  a  eu  grand  soin  de  bien  distinguer  ce  qui 
appartient  en  propre  au  fibrome  calcifié. 

La  gravité  de  ces  troubles  est  très  variable.  Rarement  il 
s'agit  de  simples  troubles  de  la  menstruation  ;  le  plus  ordinai- 
rement de  métrorrhagies  véritables,  plus  ou  moins  abondantes 
et  répétées.  Tantôt  c'est  au  cours  de  la  vie  génitale  que  sont 
survenues  ces  métrorrhagies  ;  tantrit  c'est  plus  ou  moins  long- 
temps après  la  ménopause  qu'ont  débuté  les  accidents,  alors 
que  souvent  il  n'y  en  avait  pas  eu  auparavant. 

La  durée  et  Tintensité  de  ces  métrorrhagies  sont  très  va- 
riables. Dans  2  cas  elles  duraient  depuis  quinze  ans. 

Leucorrhée.  —  La  leucorrhée  est  aussi  fréquente  que  les 
métrorrhagies.  Tant  qu'elle  n'est  due  qu'à  de  la  métrite,  elle 
est  plus  ou  moins  abondante,  mais  sans  caractère  particulier  ; 
mais  lorsque  l'écoulement  purulent  est  dû  à  la  gangrène  de  la 
muqueuse  et  à  la  suppuration  entretenue  par  la  présence  du 
corps  étranger,  il  est  ordinaire  de  lui  voir  acquérir  une  odeur 
absolument  infecte,  presque  aussi  fétide  que  celle  d'un  cancer 
ulcéré. 

Dans  presque  tous  les  cas  il  existait  des  ulcérations  de  la 
muqueuse.  Dans  un  tiers  des  cas  la  leucorrhée  était  fétide. 

Expulsion  de  fragments  de  tumeur  sous  forme  de  calculs. 
—  C'est  là  un  signe  pathognomonique.  Très  souvent  l'expulsion 

AXS.  M  Om.  —  TOU  LTI.  2 
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se  fait  par  le  vagin,  souvent  au  moment  de  la  miction,  si  bien 
que  les  fragments  sont  volontiers  pris  pour  des  calculs  vésicaux. 
Mais  lïssue  peut  aussi  se  faire  par  une  autre  voie  :  par  Turèthre 
ou  le  rectum  après  perforation  de  la  paroi  de  ces  organes. 

On  a  rencontré  ce  symptôme  dans  un  quart  des  cas  (15  cas), 
et  presque  toujours  il  y  avait  en  même  temps  leucorrhée,  très 
souvent  fétide. 

La  tumeur  peut  être  expulsée  tout  entière  d'un  seul  bloc  ;  ordi- 
nairement la  suppuration  du  fibrome  met  en  liberté  des  calculs 
de  volume  variable,  qui  s'éliminent  peu  à  peu  et  sont  rejetés  au 
dehors. 

L'expulsion  des  fragments  de  la  tumeur  en  débarrassant 
l'utérus  a  amené  la  guérison  dans  3  cas.  Dans  les  autres  cas 
la  mort  survint  par  consomption,  ou  bien  il  fallut  inter- 
venir. 

En  somme,  de  l'étude  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer, 
nous  pouvons  tirer  cette  conclusion  qu'aucun  symptôme  fonc- 
tionnel n'est  particulier  aux  fibromes  calcifiés,  sauf  l'expulsion 
de  débris  de  la  tumeur  sous  forme  de  calculs.  Cependant,  il  est 
plusieurs  symptômes  qui  semblent  plus  fréquents  dans  cette 
classe  de  fibromes  :  ce  sont  les  phénomènes  de  compression, 
particulièrement  de  la  vessie,  et  les  écoulements  leucorrhéiques 
fétides. 

Marche  et  terminaison.  —  Très  souvent  les  fibromes 
restent  toute  la  vie  sans  occasionner  aucun  accident  et  la 
malade  meurt  d'une  affection  intercurrente. 

Souvent,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  pendant 
laquelle  le  fibrome  est  resté  silencieux,  survient  subitement  un 
accident  qui  emporte  la  malade.  Enfin  la  mort  peut  être  le 
terme  auquel  aboutissent  progressivement  les  troubles. 

La  mort  peut  survenir  par  péritonite,  habituellement  due  à  la 
propagation  des  phénomènes  d'inflammation  de  l'utérus.  Dans 
un  cas  il  s'agissait  de  rupture  de  l'intestin  écrasé  dans  une 
chute  entre  le  pavé  et  la  tumeur. 

Elle  est  souvent  due  à  la  cachexie  à  la  suite  de  douleurs  et 
surtout  de  suppuration  profuse. 
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Signalons  encore  Ia  torsion  de  Futérus  fibromateux  dans  un 
cas  de  Kûster  (1). 

Les  complications  intestinales  sont  habituellement  graves  : 
Tobstruction  intestinale  se  termine  volontiers  par  la  mort, 
même  après  opération  (Hyenne)  (2).  Dans  un  cas  de  Harris  (3), 
cette  obstruction  était  due  non  à  la  compression  de  Tintestin 
par  la  tumeur,  mais  à  ce  que  la  tumeur  à  laquelle  adhéraiient 
deux  anses  intestinales,  diminuant  de  volume  à  mesure  qu'elle 
se  calcifiait,  s'abaissait  dans  le  petit  bassin  et  coudait  ainsi  les 
anses  intestinales. 

Assez  souvent  on  note  la  coexistence  d'un  cancer  utérin. 

Les  fibromes  peuvent  guérir  spontanément  par  expulsion  de 
la  tumeur. 

La  grossesse  ne  semble  pas  avoir  d'influence  sur  l'évolution 
du  fibrome  calcifié  ;  mais  en  revanche,  celui-ci  peut  être  une 
cause  sérieuse  de  dystocie  obligeant  à  intervenir. 

Pronoatic  —  Par  l'absence  d'accidents,  ce  qui  est  fréquent, 
et  par  la  facilité  d'apporter  un  remède  au  mal,  leur  pronostic 
est  bénin.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  tumeurs  qui, 
longtemps  silencieuses,  deviennent  subitement  la  cause  d'acci- 
dents graves  qui  mettent  la  vie  de  la  malade  en  danger  dans 
un  délai  plus  ou  moins  prolongé.  Aussi,  dans  bien  des  cas, 
lorsque  la  tumeur  sera  diagnostiquée  ou  soupçonnée,  il  sera 
indiqué  d'intervenir  pour  éviter  certains  accidents  graves 
toujours  possibles  et  de  ne  pas  attendre  qu'on  ait  la  main  forcée 
par  eux. 

Diagnostic.  — ^  a,)  Diagnostic  positif.  —  En  l'absence  de 
deux  symptômes  capitaux  :  expulsion  de  fragments  de  la  tumeur 
et  perception  d'un  calcul  dans  la  cavité  utérine,  le  diagnostic 
de  fibrome  calcifié  peut  être  admis  comme  très  probable,  mais 
non  pas  affirmé. 


(1)  KÛSTSB  (B.).  Beitragez.  OeburUh,  u.  (^ynak.,lB12,  Bd  I,  S.  8. 

(2)  Htbnns.  Thèse  de  doct.  médecine,  Paris,  1898. 

(3)  H  ABRIS  (L.).  Amer,    Qynao,  and   Obstetr,  Journal^  1897,  vol.   10, 
p.  57-69. 
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Rappelons  qu'avant  40  ans  les  fibromes  calcifiés  sont  excep- 
tionnels. 

La  marche  de  la  tumeur  est  aussi  un  indice  important  ;  on 
devra  penser  à  la  transformation  calcaire  en  présence  d'un 
fibrome  qui,  après  avoir  diminué  de  volume  et  être  resté  silen- 
cieux, cause  de  nouveaux  accidents  et  spécialement  des  symp- 
tômes de  compression  et  de  la  leucorrhée  fétide. 

On  aura  donc  recours  aux  procédés  d'exploration  habituels . 
lis  nous  révéleront  d'abord,  il  va  sans  dire,  les  signes  ordi- 
naires des  fibromes,  mais  ils  nous  permettront  de  préciser 
certains  symptômes  un  peu  particuliers. 

Au  palper  abdominal,  on  a  la  sensation  d'une  tumeur  dure 
comme  de  la  pierre,  mais  c'est  là  un  caractère  inconstant  qui 
dépend  de  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  coque 
utérine  entourant  la  tumeur. 

Outre  ce  signe,  le  toucher  vaginal  montre  que  si  on  essaie 
de  mobiliser  la  tumeur,  celle-ci  donne  une  sensation  parti- 
culière  de  pesanteur. 

Enfin,  en  combinant  le  palper  abdominal  au  toucher  vaginal, 
on  se  rendra  compte,  mieux  que  par  chaque  procédé  isolé,  de  la 
dureté  et  du  poids  de  la  tumeur. 

Mais  ces  différents  modes  d'examen  ne  nous  fourniront  que 
des  probabilités  en  faveur  de  la  calcification  :  ils  ne  nous  per- 
mettront pas  un  diagnostic  ferme. 

Deux  symptômes  seuls  sont  pathognomoniques,  mais  pour 
être  tels,  il  leur  faut  encore  remplir  certaines  conditions. 

L'expulsion  de  calculs  venant  de  l'utérus  est  absolument 
caractéristique  ;  mais  il  faut  s'assurer  qu'il  ne  s'agit  ni  de 
calculs  vésicaux,  ni  de  corps  étrangers  de  l'utérus  incrustés. 

On  diagnostique  plus  facilement  un  calcul  utérin  calcul 
vésical,  qu'on  ne  fait  le  contraire.  On  se  fondera  pour  éviter 
toute  erreur  sur  la  constatation  de  la  présence  dans  le  vagin  ou 
dans  l'utérus  de  fragments  de  la  tumeur,  les  calculs  étant 
rarement  uniques.  En  cas  de  doute,  l'analyse  chimique  évitera 
la  confusion,  car  la  présence  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien  fera  diagnostiquer  un  calcul  vésical. 
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Si  on  soupçonne  un  corps  étranger  incrusté,  on  devra  scier 
le  calcul  pour  s'assurer  que  rien  d'anormal  n'existe  en  son 
centre. 

Ainsi  donc  en  présence  d'un  calcul  utérin,  avant  d'ai&rmer 
son  origine  fibromateuse,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  son 
examen  physique  et  chimique. 

Le  deuxième  symptôme  pathognomonique  est  la  présence 
d'un  calcul  dans  l'utérus,  révélée  soit  par  le  doigt  après  dila- 
tation de  la  cavité  utérine,  soit  par  la  sonde.  Ce  signe  a  une 
valeur  beaucoup  plus  considérable,  surtout  si  on  trouve  le 
calcul  plus  ou  moins  enchatonné  dans  la  paroi  :  il  impose  alors 
le  diagnostic  de  fibrome  calcifié.  Or,  dans  près  d^un  tiers  de  nos 
observations  ce  symptôme  est  indiqué. 

b)  Diagnostic  différentiel.  —  Nous  serons  bref  sur  ce 
chapitre,  car  il  nous  faudrait  passer  en  revue  tout  le  diagnostic 
des  fibromes  utérins  en  général. 

Ordinairement  le  problème  se  pose  de  la  façon  suivante  :  le 
fibrome  est  évident  :  est-il  ou  non  calcifié?  Or,  nous  venons  de 
voir  comment  on  arrivait  à  résoudre  ce  problème. 

Traitement.  —  Il  faut  distinguer  deux  sortes  de  cas  :  ceux 
qu'il  faut  opérer,  et  ceux  auxquels  il  n'y  a  pas  à  toucher. 

Les  cas  qu'on  n'opérera  pas  sont  d'abord,  cela  est  évident, 
ceux  très  nombreux  dans  lesquels  la  tumeur  n'est  même  pas 
soupçonnée  pendant  la  vie,  et  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  trouble 
un  peu  sérieux,  s'il  s'agit  de  femmes  âgées  où  la  gravité  de 
l'opération,  si  faible  soit-elle,  n'est  pas  compensée  par  l'im- 
portance des  symptômes. 

Les  cas  qu'il  faut  opérer  sont  ceux  où  la  tumeur  détermine 
des  troubles,  et  parmi  ces  troubles  nous  mettons  en  première 
ligne  les  symptômes  de  compression  parce  que  ces  phénomènes 
pourront  augmenter,  mais  non  diminuer. 

Enfin  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  opérer  en  cas  de  complications, 
telles  qu'occlusion  intestinale,  péritonite  :  c'est  la  seule  chance 
que  l'on  ait,  en  pareil  cas,  de  sauver  sa  malade. 

La  voie  abdominale  est  la  voie  de  choix,  et  le  diagnostic  de 
fibrome  calcifié  en  est  une  indication  absolue. 
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Sans  doute  la  voie  vaginale  a  pu  être  utilisée  avec  succès  ; 
néanmoins  elle  est  périlleuse  et  souvent  impraticable  et  même 
pour  les  très  petites  tumeurs,  où  elle  serait  praticable,  elle 
n'est  en  rien  supérieure  à  la  voie  abdominale. 

La  voie  vaginale  ne  devient  la  méthode  de  choix  que  quand 
on  se  trouve  en  présence  d'un  fibrome  sous-muqueux  ulcéré,  de 
petit  volume,  libre  dans  la  cavité  utérine  ou  ne  tenant  plus  que 
par  une  faible  portion  de  sa  surface.  Il  n*est  plus  question  ici 
d'hystérectomie  ;  mais  il  suffira  d'un  coup  de  curette  pour 
débarrasser  la  malade  de  sa  tumeur  et  amener  une  guérison 
rapide  et  définitive. 

Dans  tous  les  autres  cas  on  aura  recours  à  Thystérectomie 
abdominale,  totale  ou  sus-vaginale. 
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PROVOCATION  ET  DE  LA  TERUINAISON  ARTIFICIELLE  RAPIDE 

DE    L'-A^CCOUCHEMENT 

Par  le  D'  O.  Fleasc* 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 

Accoucheur  des  hôpitaux. 

(SuUe)  (1) 


m.  —  Mode  d'eztractloo  après  la  dilatation  artiilelelle  rapide. 

La  question  de  la  dilatation  artificielle  débattue  et  tranchée, 
il  nous  reste  maintenant  à  nous  occuper  de  Textraction  fœtale. 
Au  moment  de  la  détermination  à  prendre,  forceps  ou  version, 
il  est  deux  choses  que  Ton  doit  avoir  en  vue,  car  ce  sont  elles 
qui  vont  nous  guider,  c'est  Vétat  de  V enfant  et  Véiai  de  per* 
méabilité  de  Vorifice  utérin. 

Lorsque  Tenfant  est  mort,  ou  bien  il  est  de  petites  dimen- 
sions, ou  bien  il  est  à  terme  ou  près  du  terme. 

S'il  est  de  petites  dimensions,  six  à  sept  mois,  il  est  à  peu 
près  certain  que  la  dilatation,  quel  qu'ait  été  le  procédé,  est 
tout  à  fait  suffisante.  Le  plus  simple  et  le  plus  rapide  est  alors 
d'aller  chercher  un  pied  et  d'extraire  par  la  tête  dernière  qui 
passera  sans  accrocher. 

Si,  après  le  passage  de  la  main  ou  même  après  la  manœuvre 
de  Bonnaire,  la  dilatation  n'est  pas  tout  à  fait  suffisante 
(obs.  VU  de  la  thèse  de  Mortagne),  à  la  dilatation  manuelle 
peut  faire  suite  sans  aucun  inconvénient  une  dilatation  fœtale 


(1)  Voir  le  n*  de  juin  1901,  p.  409. 
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progressive  qui  ne  demandera  au  col  que  juste  la  place  néces- 
saire pour  laisser  passer  un  produit  parfois  un  peu  développé. 

Cette  dilatation  fœtale  progressive^  Leroux  y  avait  recours, 
connaissant  les  ménagements  que  la  nature  demande  en 
pareilles  circonstances  et  le  danger  qui  suit  une  trop  grande 
précipitation  (obs.  sur  les  pertes  de  sang,  2®  édit.,  1810)  : 
«  ...  Il  ne  faut  pas  se  liâter,  dit-il,  de  tirer  Tenfant  après  Tavoir 
retourné  ;  il  faut  seulement,  lorsqu'on  a  saisi  un  ou  deux  pieds, 
s'en  servir  pour  amener  les  fesses  sur  Torifice  utérin  et  lors- 
qu'elles y  seront  parvenues,  abandonner  le  reste  de  l'accou- 
chement à  la  nature,  ou  ne  l'aider  que  faiblement.,.  » 

«  ...  Cette  pratique,  ajoute-t-il  plus  loin,  était  celle  de 
Smellie  qui,  dans  une  circonstance,  après  avoir  amené  les 
pieds  à  Torifice,  mit  plus  d'une  demi-heure  avant  de  finir 
l'accouchement.  » 

Je  trouve  cette  façon  de  faire  parfaitement  logique  lorsque 
Venfant  a  succombé  ou  n'est  pas  viable^  et  c'est  ainsi  que  j'ai 
agi  moi-même  dans  les  observations  I  et  II  publiées  au  commen- 
cément  de  ce  travail,  et  depuis  dans  bien  d'autres  circonstances 
du  même  genre. 

Si  le  fœtus  est  à  terme  ou  près  du  terme,  la  conduite  clas- 
sique serait  de  réduire  dans  tous  les  cas.  Il  me  semble  qu'au 
point  de  vue  pratique  et  clinique,  je  ne  dis  pas  on  doit,  mais 
on  peut  se  départir  un  peu  de  cette  rigueur,  pour  là  raison 
bien  simple  qu'appelé  pour  un  cas  d'urgence,  on  n'a  pas  tou- 
jours son  basiotribe  sur  soi,  pas  plus  du  reste  qu'un  aide 
entendu  au  moins,  nécessaire  pour  pratiquer  cette  opération. 

Il  faut  distinguer  les  cas  où  le  col  est  certainement  ouvert  en 
grand  (emploi  du  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  ou  cols  excep- 
tionnellement malléables)  et  ceux  où  l'orifice  a  bien  des  chances 
d'être  plus  ou  moins  insuffisant  (dilatation  manuelle  ayant  agi 
sur  des  cols  plus  ou  moins  résistants). 

Si  le  col  est  parfaitement  dilaté  ou  dilatable,  on  devra  s'en 
tenir  aux  règles  générales  qui  président  au  choix  du  procédé 
d'extraction  :  forceps  si  la  tête  est  engagée  ou  non  mobilisable; 
version  si  la  tête  est  mobile  et  fuyante  au  détroit  supérieur.  La 
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version,  plus  rapide,  a  Tavantage  de  pouvoir  faire  gagner 
quelquefois  deux  ou  trois  minutes,  ce  qui  n'est  pas  négligeable 
dans  certains  cas  absolument  urgents.  Il  est  bien  entendu  que 
dans  les  présentations  du  siège,  l'extraction  tête  dernière  sera 
tout  indiquée. 

Néanmoins,  la  réduction  s'imposerait,  je  me  hâte  de  le  dire, 
si  au  cours  des  manœuvres,  une  certaine  résistance  à  Textrac- 
tion  venait  à  se  faire  sentir. 

Lorsque  le  col  n*est  pas  ouvert  d'une  façon  absolue,  le  clas- 
sique reprend  ses  droits,  et  il  devient  alors  formel  de  terminer 
aux  dépens  du  fœtus  qui  a  succombé.  Dans  les  présentations 
de  la  tête  engagée,  fléchie  ou  défléchie,  pas  de  doute,  la  basio- 
tripsie  sera  pratiquée  d'emblée.  Mais  au  cas  où  la  tête  est  très 
élevée  et  difficile  à  maintenir,  surtout  si  l'on  n'a  pas  auprès  de 
soi  un  aide  éclairé,  l'application  du  basiotribe  serait  tellement 
pénible  et  même  périlleuse  que  je  préférerais  aller  accrocher 
un  pied,  faire  une  extraction  lente  et  broyer  la  tête  dernière 
abaissée,  et  facilement  fixée  par  son  tracteur  naturel,  si  immé- 
diatement elle  ne  tombe  pas  dans  la  main  à  la  suite  du 
tronc. 

La  présence  de  l'enfant  vivant,  par  le  devoir  et  le  désir  tout 
naturels  qui  tiennent  au  cœur  de  chacun  de  nous  de  Textraire 
sain  et  sauf,  complique  un  peu  la  situatipn  puisque  les  circons- 
tances de  dilatation  absolue  ou  insuffisante  étant  les  mêmes, 
les  manœuvres  de  réduction  fœtale  doivent  être  absolument 
repoussées. 

M.  Petit,  dans  sa  thèse  de  1898  sur  Y  accouchement  artificiel 
rapide,  délaissant  les  statistiques  des  auteurs  qui  se  sont,  avant 
lui,  occupés  de  la  question  et  a  préférant  s'inspirer  de  son  éduca- 
tion clinique  »,  se  croit  en  droit  de  poser  cette  règle  générale  : 

Epaule,  version;  siège,  extraction;  face,  version. 

Sommet  primipares,  forceps;  multipares,  version. 

La  formule  est  nette  et  simple,  je  dirai  même  un  peu  simpliste. 

D'abord  cette  distinction  si  tranchée  ici  entre  primipares  et 
multipares  semblerait  prouver  que  la  dilatabilité  peu  accentuée 
chez  les  premières  et  la  dilatation  toujours  très  facile  chez  les 
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secondes,  sont  une  règle  absolue  devant  dicter  le  mode  d*ex- 
iraction. 

C*est  en  m^inspirant  de  l'éducation  clinique  des  autres  surtout, 
et  un  peu  de  la  mienne  que  je  vais  tâcher  d'élucider  cette 
question  de  la  facilité  de  la  dilatation,  suivant  la  parité. 

Que  nous  disent  les  observations  ?  Je  prends  dans  la  thèse 
de  Mortagne,  dans  le  mémoire  de  Demelin,  dans  la  thèse  de 
Petit,  et  dans  mes  faits  personnels  les  cas  où  Fintervention  a 
attaqué  un  col  non  encore  effacé  et  où  on  a  agi  avec  toute  la 
rapidité  possible. 

Thèse  de  Mortagne  : 

npare  7  mois.  Dilat.  complète        en    8  minutes.  Hémorrha^e. 
IVpare  7  mois.  Dilat.  complète       en  10      —       Hémorrha^e. 
XlIIpare  9  mois.  Dilat.  complète        en  10      —       Hémorrhagie. 
Ipare  8  mois.  Dilat.  insuffisante    en  20      —       Asphyxie. 
Illpare  6  mois.  Dilat.  longue  et 

pénible  (?)  Asphyxie. 

Ipare  7  mois.  Acch.  complet         en  45      —       Éclampsie. 
nipare  9  mois.  Dilat.  en  quelques  minutes.  Hémorrhagie. 

Xlpare  7  mois.  Dilat.  en  quelques  minutes.  Hémorrhagie. 

illpare  9  mois.  Dilat.  impoêsiblek  terminer.  Procidence  du 

cordon. 
Ipare  9  mois.  Dilat.  en  quelques  minutes.  Souffrance  du 

fœtus. 
Ilpare  9  mois.  Dilat.  impossible.  Mort  subite. 

Mémoire  de  Demelin  : 

Epare  9  mois.      Dilat.  en  15  minutes.  Hémorrhagie. 

lYpare  6  mois  1/2  Dilat.  manuelle 

impossible.  Éclampsie. 

Illpare  7  mois.      La  main  passe     en  15  minutes, 

mais  la  dilation  ne  peut  être 

poussée  plus  loin.  Urémie. 
Ipare  35  ans  8  mois.  Dilat.  complète  en  25  minutes.  Infection 

anatomique. 

Ipare  32  ans  9  mois.  Dilat.  complète  en  25    —     Infection 

anatomique. 
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Tbèsb  de  Petit  : 

Yllpare  6  mois  1/2.  La  main  entière  est  passée 

en  3  minutes.         Hémorrhagie. 
Ylpare  6  mois  Main  entière  introduite  en 

2  minutes.        Hémorrhagie. 

Observations  personnelles  : 

Ilpare  9  mois         Dilat.  complète  en  12  minutes.  Souffrance 

de  Fenfant. 
Ylpare  8  mois  1/2.  Dilat.  complète  en  15  secondes.  Éclampsie  et 

hémorrhagie 
rétroplaoentaire. 


nipare  9  mois 


Main  passée      en  9  " 
Dilatation  très  lente  et  très 
difficile  à  compléter. 


f> 


»♦ 


Ylpare  9  mois         Dilat.  complète  en  40 

Ipare  8  mois  1/2  Dilat.  complète  en  4 

Ipare  8  mois  1/2.  Dilat.  complète  en  6 
Ilpare  (l^**  gr.  datant  de  14  ans)  8  mois  1/2. 

Dilat.  complète  en  30  minutes.  Éclampsie. 


Putréfaction, 
fœtale. 
Éclampsie. 
Agonie. 
Agonie. 


Nous  voyons  par  là  que  si  la  règle  générale  est  que  la  dila- 
tation est  d'autant  plus  difficile  à  opérer  qu'il  s'agit  de  primi- 
pares et  de  grossesses  moins  avancées^  de  très  nombreuses 
exceptions  peuvent  se  rencontrer.  C'est  ainsi  que  nous  voyons, 
à  côté  de  primipares  où  la  dilatation  est  exécutée  en  quatre,  six, 
quinze,  vingt-cinq  minutes,  des  multipares,  secondipares,  ter- 
tipares  ou  sextipares  où  l'opération  pénible  a  demandé  trente 
ou  quarante  minutes  ou  même  a  été  impossible  à  terminer. 

De  même  nous  trouvons  des  grossesses  à  terme  où  la  dila- 
tation est  très  laborieuse,  alors  qu'à  six  ou  sept  mois  elle  peut 
être  exécutée  très  rapidement. 

Enfin  toutes  ces  observations  semblent  prouver  que,  plus 
peut-être  que  la  parité  ou  l'âge  de  la  grossesse,  une  autre  cir- 
constance peut  influer  sur  la  dilatabilité  du  col,  c'est  la  cause 
même  qui  nécessite  V intervention.   Comme  l'avaient  déjà 
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remarqué  les  anciens  auteurs,  les  hémorrhagies  graves  du  pla- 
centa prœvia  et  l'état  agonique  préparent  admirablement  le  col 
à  une  dilatation  artificielle  rapide.  Puis  viennent  l'éclampsie  et 
Tétat  asphyxique.  Quant  aux  causes  d*un  autre  genre,  telles 
que  rinfection  amniotique,  la  souffrance  de  l'enfant,  etc.,  elles 
ne  modifient  guère  la  résistance  des  tissus;  aussi  est-ce  dans 
ces  derniers  cas  que  Ton  éprouvera  habituellement  le  plus  de 
difficultés  à  opérer  l'ouverture  rapide. 

Mais  revenons,  après  cette  courte  digression  qui  me  sem- 
blait utile,  à  la  question  posée  tout  à  l'heure  de  l'opportunité 
de  tel  ou  tel  mode  d'extraction. 

Dans  la  thèse  de  Mortagne  je  trouve  18  observations  d'accou- 
chements à  terme  ou  près  du  terme,  effectués  ou  terminés  par 
dilatation  artificielle,  observations  appartenant  à  Tarnier,  Bar, 
Bonnaire  et  Ribemont.  Sur  ces  18  observations  : 

8  applications  de  forceps  ont  donné 7  enfants  vivants 

10  versions.. 6  enfants  vivants 

Dans  le  mémoire  de  Demelin,  34  observations  personnelles 
relatives  à  des  grossesses  à  terme  ou  près  du  terme  se  décom- 
posent en  : 

19  applications  de  forceps  avec 19  enfants  vivants 

15  versions 8  enfants  vivants 

En  additionnant  ces  deux  groupes  de  faits,  nous  avons  ainsi 
le  chiffre  assez  respectable  de  52  observations  de  dilatation 
artificielle  rapide  avec  27  forceps  et  25  versions,  avec  les  résul- 
tats suivants  : 

Forceps  27 Enfants  vivants  26 

Versions  25 Enfants  vivants  14 

Voici  la  statistique  brute.  Si  nous  nous  donnons  la  peine 
d'analvser  les  14  observations  où  les  enfants  sont  venus  vivants 
après  la  version,  nous  voyons  que  toutes  les  femmes,  sauf  une 
Xillpare,  étaient  déjà  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
la  dilatation  spontanée  lorsque  la  main  est  entrée  en  scène. 
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Nous  remarquons  ensuite  : 

1®  Qu*un  enfant  extrait  vivant  était  un  jumeau  venant  à  la 
suite  de  son  frère  extrait  au  forceps  ; 

2^  Qu'une  fois  la  tête  fut  retenue  par  le  col  qui  dut  être 
incisé  pour  permettre  de  terminer  l'extraction; 

3*  Qu'un  enfant  vivant  eut  le  bras  fraturé  tellement  Torifice 
était  resserré  autour  du  tronc. 

4®  Que  dans  deux  circonstances  on  n'eut  Tenfant  vivant  que 
grâce  à  une  extraction  brusquée^  cause  de  larges  déchirures 
de  V orifice; 

5*  Qu'il  fallut  une  fois  faire  une  application  de  forceps  sur 
la  tête  dernière  retenue  par  le  col  insuffisamment  dilaté. 

Enfin  si  nous  sommes  curieux  de  savoir  comment  est  mort 
Tenfant  amené  par  le  forceps»  nous  apprenons  que  Textraction 
très  pénible  à  travers  un  col  très  insuffisamment  ouvert  a  duré 
vingt-cinq  minutes.  Inutile  de  se  demander  si  la  version  eût  été 
plus  heureuse. 

A  côté  de  ces  chiffres,  assez  éloquents  je  crois,  je  rappelle 
mes  observations  personnelles  ici  publiées  où  le  forceps  appli- 
qué après  la  dilatation  artificielle  a  amené  vivants  tous  les 
enfants  n'ayant  pas  succombé  au  moment  du  début  de  Tinter^ 
vention. 

Maintenant  je  tiens  à  bien  faire  remarquer  que  ces  statistiques 

récentes  de  Tarnier,   Bar,   Ribemont,   Schwab   et    Demelin 

démonivani  Vincontestable  supériorité  viS'k-vis  de  Venfant 

du  forceps  sur  la  version,  se  rapportent  uniquement  à  Taccou- 

*  chement  accéléré  par  dilatation  manuelle. 

Lorsque  la  dilatation  artificielle  est  Tœuvre  du  ballon,  Tex- 
traction  tête  dernière  n'est  pas  plus  défavorable  qu'elle  Test 
d'une  façon  générale  après  la  dilatation  naturelle,  même  si 
l'intervention  surprend  un  col  non  modifié  par  le  travail.  Il 
serait  oiseux  de  rapporter  les  innombrables  observations 
d'enfants  vivants  amenés  par  version  après  dilatation  par  le 
ballon  de  Champetier  de  Ribes,  et  que  l'on  peut  trouver  dans 
le  travail  de  Oui,  etc.  Je  me  contenterai  de  rappeler  les  faits 
que  Ton  peut  trouver  dans  ce  travail. 
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Une  de  mes  observations  personnelles  et  les  observations  de 
la  Cliniqne  Baudelocque  relatives  aux  maladies  dn  cœnr, 
montrent  qu'après  l'expulsion  ou  l'extraction  du  ballon  gonflé 
au  maximum,  nulle  résistance  n*est  plus  à  craindre  du  côté  de 
roritice  utérin. 

Notre  ligne  de  conduite  relative  au  mode  d'extraction  qui 
doit  suivre  une  dilatation  artificielle  rapide  est  ainsi  tracée  et 
facile  à  suivre. 

Si  la  dilatation  a  été  achevée  par  le  grand  ballon  de  Cham- 
petier,  le  choix  entre  la  version  ou  le  forceps  sera  soumis  aux 
règles  de  l'extraction  indiquée  après  une  dilatation  complète 
normale  :  forceps  si  la  tète  fléchie  ou  défléchie  est  engagée  ; 
version  si  la  tète  est  au  détroit  supérieur,  mobile  et  sans  ten- 
dance à  rengagement  après  la  chute  du  ballon. 

Pour  ce  qui  concerne  la  dilatation  manuelle,  ce  n'est  que  dans 
les  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  le  col  s'est  laissé  ouvrir  et 
dilater  sans  résistance  comme  un  chiffon  mouillé,  que  la  version, 
si  on  y  voit  un  avantage,  pourrait  être  exécutée;  la  tète  fœtale 
passera  sans  doute  sans  plus  de  résistance  que  la  main  ne  vient 
d*cn  éprouver,  et  Tenfant  a  chance  de  venir  dans  de  bonnes 
conditions.  Quelques  observations  démontrent  la  possibilité 
du  fait,  surtout  dans  les  cas  d*hémorrhagies  graves  ou  d'agonie 
de  la  mère. 

Rigby,  do  Norwich,  dans  sa  cinquième  édition  des  Essais  sur 
les  hémorrhagies  utérines,  publiée  en  1811,  insiste  sur  les  des- 
tinées différentes  de  la  version  selon  la  résistance  que  le  col 
oppose  à  la  main  qui  le  dilate  :  «...  Si  Torifice  cède  prompte- 
ment  et  que  la  main  puisse  le  franchir  avec  facilité,  on  est  sûr 
qu'il  n'en  résultera  rien  de  dangereux  pour  Tutérus  et  l'on  peut 
opérer  avec  confiance  la  version  de  l'enfant.  Mais  si  au  contraire 
rorifico  se  resserre  très  fortement  autour  des  doigts,  c'est  signe 
que  Ton  éprouverait  des  difficultés...  » 

D^une  façon  très  générale  en  effet,  lorsque  le  col  a  dû  être 
ouvert  de  force  par  les  manœuvres  manuelles, Textraclion  tète 
dornii^re  sera  autant  que  possible  écartée  et  Tapplication  de 
forcops  sera  Tintervention  de  choix. 
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Les  chiffres  précités  le  prouveAt  :  sur  26  forceps,  i  enfant 
mort;  sur  25  versions,  il  enfants  morts. 

Le  raisonnement  l'explique  : 

Après  la  dilatation  manuelle  cVun  col  qui  résiste^  pris  en 
dehors  du  travail^  la  dilatation,  quoique  poussée  très  loin  par 
la  méthode  de  Bonnaire,  n*est  pas  absolue.  Le  forceps  éprou- 
vera un  peu  d'opposition;  mais  qu'importe?  en  quatre,  six, 
dix  ou  même  quinze  minutes  de  tractions  très  douces  et  modé- 
rées, roriiice  sera  franchi  et  Tenfant  vient  vivant  sans  plus  de 
brèches  du  côté  du  col  que  si  la  dilatation  avait  été  primiti- 
vement bien  complète.  Si  la  tôte  sort  dernière  dans  ces  condi- 
tions, il  y  a  toutes  chances  pour  que  le  fœtus  paie  de  sa  vie  le 
même  retard. 

Donc  je  pose  en  principe  qu'après  la  dilatation  manuelle,  on 
doit  autant  que  possible^  en  faveur  de  Venfant,  rechercher 
Vextraciion  au  forceps.  Au  moment  où  la  tête  passera  Torifice 
utérin,  les  tractions  seront  toujours  légères,  l'index  gauche 
surveillant  le  pourtour  de  Torifice,  refoulant  au  besoin  au-dessus 
de  la  grande  circonférence  de  la  partie  fœtale  une  portion  du 
col  mal  dilatée  qui  se  laisse  entraîner. 

Dans  le  cas  où  Ton  serait  acculé  à  l'extraction  tête  dernière 
et  où  l'orifice  ferait  mine  de  ne  vouloir  céder  que  lentement,  on 
cherchera  à  sauver  la  vie  de  Tenfant  par  deux  incisions  latérales 
plutôt  que  par  des  efforts  de  traction  exagérés.  Ceux-ci  pour- 
raient d'abord  être  vains,  et  ensuite  ils  seraient  capables  de 
déterminer  du  côté  de  la  vessie  des  délabrements  autrement 
sérieux  que  ne  le  sont  les  deux  incisions  libératrices. 

C'est  ainsi  qu'il  a  été  fait  dans  l'observation  XXIX  de  la  thèse 
de  Mortagne,  appartenant  à  M.  Ribemont.  «  ...  L^extraction  du 
siège  du  tronc  et  des  épaules  se  fait  sans  diflîcultés  ;  mais  à  ce 
moment  le  col  se  resserre,  enclavant  le  cou  du  fœtus.  M.  Ribe- 
mont fait  deux  incisions  latérales  et  peut  ensuite  exécuter  la 
manœuvre  de  Mauriceau.  L'enfant  natt  étonné,  mais  en  bon  état, 
et  ne  tarde  pas  à  crier  ;  fille  de  2,280  grammes,  n 


32       PROVOCATION    ET   TERMINAISON   RAPIDE   DE   L'ACCOUCttEMENt 

IV.  ~  Échecs  on  grosses  difficaltés  des  méthodes  de  dllaUiUoii 
qui  ménagent  on  cherchent  A  ménager  les  parties  mater- 
nelles. 

Jusqu'ici  j'ai  seulement  envisagé  les  cas  où  la  dilatation  arti- 
ficielle non  sanglante  était  possible  et  relativement  facile.  Or 
il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  et  savoir  que  dans  quelques  cir- 
constances la  dilatation  manuelle,  plus  active  cependant  que  le 
ballon,  est  capable  d'échouer,  ou  tout  au  moins  de  ne  pas 
répondre  à  Turgence  de  la  situation. 

A  deux  moments  de  l'intervention,  la  main  peut  éprouver  de 
très  grosses  difficultés  et  même  un  refus  complet  de  la  part  du 
col. 

C'est  quelquefois  au  début  que  les  difficultés  peuvent  appa- 
raître. Le  col  ne  se  laisse  pas  franchir  par  le  doigt  ou  bien, 
après  avoir  admis  l'index  étreint  dans  son  canal,  il  ne  regoit 
pas  l'index  et  le  médius  accolés,  quels  que  soient  le  temps  et 
l'effort  employés. 

Dans  une  observation  de  M.  Ribemont,  une  secondipare  de 
41  ans  meurt  subitement  au  cours  du  neuvième  mois.  «...  Pen- 
dant qu'on  cherche  les  instruments  et  qu'on  les  flambe,  nous 
tentons  de  pratiquer  l'accouchement  méthodiquement  rapide 
par  la  dilatation  manuelle  suivant  le  procédé  de  M.  Bonnaire. 
Le  col  utérin  a  conservé  toute  sa  longueur,  mais  il  est  per- 
méable et  c'est  sans  trop  de  difficultés  qu'on  arrive  à  y  glisser 
l'index  de  la  main  droite,  puis  celui  de  la  main  gauche,  et  à  les 
adosser  l'un  à  l'autre.  Mais  quand  on  essaie  de  dilater  le  col,  on 
a  vite  la  sensation  que  sa  consistance,  sans  être  tout  à  fait  peut- 
être  aussi  ferme  qu'à  l'état  normal,  est  cependant  assez  consi- 
dérable pour  opposer  une  longue  résistance.  Aussi,  après 
quelques  minutes  d'un  effort  soutenu  qui  n'a  fait  gagner  qu'un 
terrain  insignifiant,  les  instruments  étant  stérilisés,  nous  déci- 
dons de  pratiquer  l'opération  césarienne  plutôt  que  de  nous 
acharner  à  poursuivre  une  intervention  dont  l'insuccès  final 
parait  certain.  Pour  gagner  du  temps,  un  aide  avait  à  toute 
éventualité  savonné  à  l'aide  d'une  brosse  la  peau  de  l'abdomen, 
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pendant  celte  manœuvre...  »  Opération  césarienne  immédiate. 
L'enfant  est  extrait  dix  minutes  après  la  mort  de  la  mère.  C'est 
une  fille  de  2,320  grammes,  ranimée  au  bout  de  trois  quarts 
d'heure  d'insudlation^  frictions,  etc. 

Une  observation  que  j*ai  publiée  au  début  de  ce  travail, 
montre  également  la  difficulté  extrême  que  j'ai  éprouvée  à 
perméabiliser  le  col  utérin. 

Il  s'agissait  d'une  primipare  à  terme,  atteinte  d'urémie  à 
forme  convulsive,  et  chez  laquelle  Tenfant  donnait  des  signes 
de  souffrance.  Le  col,  entièrement  fermé,  est  franchi  par  Tindex 
au  bout  de  huit  minutes.  Mais  c'est  en  vain,  ensuite,  que 
pendant  quarante  minuteSy  tantôt  avee  la  main  droite,  tantôt 
avec  la  main  gauche,  j'essaie  de  passer  deux  doigts. 

Changeant  alors  de  tactique,  j'introduis  en  môme  temps  que 
mon  index  gauche  le  bout  d'une  pince  courbe  de  Richelot.  Par 
des  mouvements  de  divulsion,  comme  le  fait  Bonnaire  avec 
ses  deux  doigts,  j'arrive  alors  à  ouvrir  suffisamment  pour 
passer  l'index  et  le  médius  gauches.  Ces  doigts  restant  en  place, 
je  remets  la  pince  de  Richelot  et,  après  la  môme  manœuvre,  je 
passe  trois  doigts.  A  partir  de  ce  moment,  j'agis  avec  la  main 
droite  et  réussis  peu  à  peu  à  passer  la  main  entière. 

Ces  deux  faits  indiquent  la  conduite  à  suivre  dans  ces  cas  où 
la  dilatation  manuelle  éprouve  à  son  début  de  sérieuses  diffi- 
cultés. Serait-il  indiqué  en  cette  circonstance  de  recourir  aux 
incisions  du  col  ? 

Je  ne  le  crois  pas.  Dans  l'étude  que  nous  avons  faite  de  ce 
procédé,  nous  avons  appris  que  parmi  les  conditions  actuel- 
lement requises  pour  leur  exécution  sans  danger,  figure  l'eiTa- 
cément  du  col.  Silecolest  entier  et  le  cas  absolument  pressant, 
le  mieux  est  d'agir  comme  M.  Ribemont  dans  l'observation 
précédente  :  abandonner  les  voies  naturelles  dont  l'ouverture 
sans  effraction  ne  permet  pas  d'arriver  à  temps  pour  sauver  le 
fœtus,  recourir  à  la  section  césarienne. 

On  se  souvient  que  c'est  là  le  conseil  donné  en  faveur  de  la 
mère  par  M.  Pinard,  dans  les  cas  foudroyants  d'hémorrhagie 
pétroplacentaire,  où  le  [col  et  le  segment  inférieur  trop  résis- 
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P;«i:f  It*!§  cas  siiilis  irr^a'-j.  m  ma;**  T-^iLJt  cerii  qui  m*est 
J^i   le  l:.ir    fe    x-ila   ne    "*£  ecizùiTê  aT«  succès 
pitTCïïttra  <f  irrrr*r  ai  îai.  «i.  jas  é^-îOrsaais  aie  se  préaphent 

Ei£r*,  c'e§t  krstjLe  I':r-i.:«  a  d^-*  *«pi:§  lac  certaine 
dlr[^t^izc.    qiil    Prf^ie    .:c:ï:îifiîni*c.t    d*    se    Laisser    ooTrir 

A  force  d  Ir^^Lstâr.:*.  c-*  EL4se  q"sel«7irf  :is  sans  trop  de 
difîlciTiI:^:^,  la  BLÂln  ecti-êrre  a  p;i  passer  ea  c»!:»  dans  rutéms, 
pois,  à  partir  de  ce  oini'rzit,  il  est  impossirle  de  pousser  la 
dîIaUtion  plis  araiit. 

Cette  impossitilité  iTsbzresTKr  la  dilatation  manaeDe  s'est 
présentée  a  M.  Eonnaire,  à  M.  Kibemont  et  à  moi-même. 

Cas  de  M.  Bo^htaike  :  c  ...Enfn,  trois  d^^I^s  de  chaque  main 
sont  gîijç^fs  jnsqn'an-dessos  de  l'oritice  interne,  et  an  bout  d*nne 
ringtaine  de  minâtes  d'efforts,  'a  dilitation  paraît  suffisante 
pour  que  la  tête  du  f^lus  tde  six  mois)  paisse  être  extraite  au 
dehors.  M.  Bonnaire  d»K:hire  alors  les  membranes  et  tout 
anssitôt  introduit  les  deux  branches  du  forceps  jusqu'au-dessus 
du  diHroit  supérieur,  tandis  qu'un  aide  maintient  la  petite  tête 
fixée  k  l'entrée  du  bassin.  Les  l  radio  fis  du  forceps  achèvent 
la  dilatation  en  entraînant  la  tt'te.  i  ^Temps  indéterminé.) 

Cas  de  M,  Ribemont:  «...  Malgré  la  dilatation  incomplète 
du  col,  on  tente  cependant  une  application  de  forceps  qui 
réussit,  malgré  lélcWation  considérable  de  la  tête  nécessitant 
l'introduction  des  branches  jusqu'au  niveau  de  Particulation. 
I^a  tète,  solidement  saisie,  s'abaisse,  entraînant  avec  elle  le 
col  jusqu'à  la  vulve.  On  parvient  assez  facilement  à  le  repousser 
en  avant  et  sur  les  côtés  de  la  tôle  et  l'extraction  se  fait  sans 
autres  diiliciiltés.  U extraction  seule  a  demandé  vingt-cinq 
minutes.  Une  déchirure  du  col  assez  étendue  s'est  produite  à 
droite  et  en  arriére.  Flnfant  en  état  de  mort  apparente,  ranimé 
après  une  heure  et  demie  d'insufïlation,  mais  il  respire  péni- 
blement et  meurt  le  lendemain...  » 

Cas  piiVHonnel.  «  Malgré  tous  mes  efforts,  la  dilatation  né 
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peut  être  poussée  au  delà  de  8  centim.  de  diamètre  environ. 
La  tête  est  toujours  très  élevée  en  position  droite  ;  je  rupture 
les  membranes  et  fais  une  application  de  forceps.  Les  tractions 
sont  excessivement  douces  car  je  sens,  avec  mon  index  gauchci 
Torifice  peu  disposé  à  s'ouvrir.  Il  ne  cède  que  peu  à  peu  ;  de 
temps  en  temps,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  pendant 
que  la  droite  appuie  sur  le  tracteur,  j'assouplis  les  bords  du 
col  et  Tune  après  Tautre  fais  passer  au-dessus  de  la  tète  les 
lèvres  postérieure  et  antérieure.  L'extraction  dure  vingt-huit 
minutes.  Délivrance  artificielle.  Déchirure  bilatérale  du  col 
intéressant  tout  le  museau  de  tanche. 

L'enfant,  une  fille  de  2,970  gr.,  est  ranimé  au  bout  de 
vingt  minutes  d'insufflation.  Suites  excellentes  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant.*.  » 

Dans  les  faits  que  j'ai  acluellement  en  vue,  ce  n'est  plus 
comme  tout  à  l'heure  un  petit  bourrelet  circulaire  qui  retarde  à 
peine  l'extraction  et  ne  constitue  qu'un  obstacle  insignifiant, 
c'est  un  orifice  franchement  incomplet  qui  va  opposer  une 
sérieuse  résistance  au  fœtus,  fœtus  encore  vivant  qu'il  est  bien 
entendu  interdit  de  réduire. 

Dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  rapporter  comme  exemples, 
une  fois  avant  terme  et  deux  fois  à  terme,  on  a  pu  voir  comment 
a  été  levée  la  difTicuIlé.  C'est  le  forceps  entraînant  la  tête  qui 
achève  la  dilatation. 

L'extraction  doit  alors  être  très  lente,  se  régler  sur  la  dila* 
tation  progressive  du  col.  Le  bord  antérieur  de  celui-ci  apparaît 
souvent  au-dessous  du  pubis,  entraîné  qu'il  est  par  la  tête 
fœtale.  Les  doigts  de  la  main  gauche  le  repoussent  peu  à  peu, 
l'assouplissent,  puis,  allant  à  droite  et  à  gauche,  parcourent  le 
cercle  pour  juger  de  sa  souplesse  et  des  progrès  de  la  dilatation. 
Enfin,  au  bout  d'un  temps  variable,  mais  toujours  assez  long, 
on  peut  faire  sauter  la  saillie  occipitale  au  bandeau  antérieur 
qui  est  le  plus  souvent  celui  qui  s'attarde  ;  la  tête  passe  alors, 
mais  presque  toujours  en  commettant  quelques  dégâts,  tout  au 
moins  si  le  fœtus  est  dans  les  environs  du  terme. 
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Bien  que  j'aie  suivi  cette  conduite,  je  reconnais  actuellement 
qu'il  y  a  mieux  à  faire,  et  ceci  pour  deux  raisons  : 

La  première  c'est  qu'il  s'agit  là  d'un  accouchement  forcé 
plus  ou  moins  déguisé^  puisque  les  voies  ne  sont  pas  encore 
bien  préparées  à  l'extraction  et  que  malgré  la  douceur  avec 
laquelle  on  tire  le  fœtus,  des  délabrements  assez  considérables 
peuvent  se  produire.  Dans  l'observation  deRibemont  et  dans  la 
mienne  de  larges  déchirures  ont  été  la  conséquence  de  cet 
accouchement  doucement  forcé. 

La  seconde  raison  qui  me  fera  dorénavant  abandonner  cette 
façon  d'agir  est  l'intérêt  de  l'enfant.  En  effet  le  fœtus  succomba 
à  la  suite  de  la  longue  extraction  que  fut  obligé  de  pratiquer 
M.  Ribemonl.  Après  l'extraction  de  vingt-huit  minutes  qui  me 
fut  imposée  pour  ménager  autant  que  possible  les  parties 
maternelles,  l'enfant  en  état  de  mort  apparente  n'est  ranimé 
qu'à  la  suite  de  vingt  minutes  d'insufflation. 

L'intéressant  travail  de  mon  ami,  le  D'  Wallich  (Ann.  de 
Gyn.,  1898)  sur  l'anatomie  pathologique  du  nouveau-né,  com- 
prenant 98  autopsies  d'enfants  morts  de  lésions  pendant 
l'accouchement,  nous  rappelle  et  nous  démontre  que  ces 
manœuvres  ont  fréquemment  pour  résultat  la  production  d'hé- 
morrhagies  méningées.  «...  Les  accoucheurs,  dit-il,  ont  été 
jusqu'à  ces  dernières  années,  a  très  juste  titre,  préoccupés  par 
les  obstacles  osseux,  gênant  la  sortie  du  fœtus  ;  aujourd'hui 
que  ces  obstacles  peuvent  être  levés,  il  faut  compter  plus  qu'on 
ne  l'a  fait  jusqu'ici  avec  les  obstacles  provenant  des  parties 
molles  maternelles.  Parmi  les  blessures  notées  dans  ces 
autopsies,  il  n'en  est  qu'un  très  petit  nombre  dues  à  la  traversée 
d'un  bassin  vicié,  la  plupart  résultant  de  la  lutte  contre  un 
obstacle  non  osseux;  col  de  Vutérus  incomplètement 
dilatéy  etc....  il  faut  donc  aplanir  dans  la  mesure  du  possible 
ces  obstacles,  ne  pas  se  servir  du  fœtus  vivant  pour  pro- 
duire une  dilatation  forcée,  aussi  bien  des  parties  molles 
maternelles  que  des  parties  dures...  » 

On  peut  donc  être  bien  convaincu  maintenant  que  l'on  n'a 
rien  à  gagner  à  cette  extraction  lente  et  pénible  à  travers  un 
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col  dont  la  tète  coiffée  du  forceps  doit  terminer  de  force  la 
dilatation.  Bien  au  contraire  ;  nous  compromettons  l'enfant  et 
nous  ne  ménageons  pas  les  parties  maternelles  puisque  le  plus 
souvent  dans  ces  extractions  forcées^  le  col  se  déchire  quoi 
qu'on  fasse. 

Eh  bien,  puisqu'il  est  actuellement  prouvé  que  les  incisions 
nettes  sont  moins  à  craindre  que  les  déchirures  spontanées 
(moins  de  tendance  à  Tinfection,  moins  de  tendance  à  se  pro- 
pager), c'est  le  moment  d'avoir  recours  au  procédé  sanglant  que 
nous  savons  employer  aujourd'hui  sans  avoir  à  le  redouter. 

La  mère  et  Tenfant  y  gagneront  à  coup  sûr. 

C'est  pourquoi  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d*un  accou* 
chement  qui  doit  être  promptement  terminé,  si  une  dilatation 
complète  ou  quasi-complète  est  impossible  à  obtenir^  je 
donne  le  conseil  d'opérer  de  la  façon  suivante  : 

Application  de  forceps  sur  la  tête  et  légères  tractions.  Le  col, 
abaissé  par  la  partie  fœtale  et  bien  tendu  par  sa  pression,  c'est- 
à-dire  bien  accessible,  sera  hardiment  et  sans  crainte  sectionné 
aux  ciseaux  à  droite  et  à  gauche  jusqu'à  l'insertion  vaginale. 

Si  l'extraction  tête  dernière  ne  peut  être  évitée,  on  agira  de 
façon  identique  dès  que  l'on  voit  qu'après  l'extraction  du  tronc, 
le  col  oppose  une  résistance  sérieuse  (obs.  XXIX  de  la  thèse  de 
Mortagne,  déjà  citée). 

Puis  selon  les  circonstances  et  le  milieu  où  Ton  opère  la 
section  sera  suivie  d'un  simple  tamponnement  ou  d'une  répa- 
ration au  catgut. 


Y.  —  De  la  déllnrainee  après  raeeonehenieiit  prowoqaé 

accéléré. 


Les  auteurs  récents  qui  se  sont  occupés  de  l'accouchement 
provoqué  rapide  ne  parlent  guère  de  la  façon  dont  doit  ôtre 
pratiquée  la  délivrance  à  la  suite  de  cette  opération. 

Dans  la  thèse  do  Mortagne,  pas  le  moindre  conseil  n'est 
donné  à  ce  sujet.  Je  trouve  seulement  que  dans  les  observations 
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où  il  est  parlé  de  la  délivrance,  le  nombre  de  délivrances  natu- 
relles et  de  délivrances  artificielles  est  à  peu  près  égal. 

Demelin  ne  traite  pas  davantage  cette  question,  mais  dans 
ses  observations  personnelles,  il  est  noté  9  délivrances  artifi* 
cielles  sur  4  délivrances  naturelles. 

Dans  la  thèse  de  M.  Petit,  quelques  mots  concernant  la  déli- 
vrance terminent  Texposé  de  son  étude  :  «  Resterait  un  mot  à 
dire  de  la  question  de  la  délivrance.  Nous  ne  saurions  ici  nous 
arrêter  plus  longtemps  que  ne  le  comporte  le  cadre  de  notre 
travail  ;  nous  dirons  seulement  que  dans  les  circonstances 
normales,  la  délivrance  dans  Taccouchement  artificiel  rapide 
ne  comporte  aucune  indication  particulière.  Elle  reste  donc 
soumise  à  ses  règles  ordinaires  et  c'est  un  devoir  pour  nous  que 
de  les  respecter.  » 

Cette  façon  de  penser  de  M.  Petit  semble  peu  inspirée  par 
les  faits  qu'il  rapporte  dans  sa  thèse,  car  sur  9  observations  où 
il  est  parlé  du  mode  de  délivrance,  huit  fois  on  fit  la  délivrance 
artificielle  immédiate  et  dans  la  neuvième  on  dut  y  recourir 
trois  quarts  d'heure  après  Taccouchement  à  cause  d'une  sérieuse 
hémorrhagie. 

C'est  qu'en  effet  il  existe  souvent  une  première  raison  qui 
commande^  et  toujours  une  deuxième  raison  qui  conseille^  la 
délivrance  artificielle  après  l'accouchement  provoqué  accéléré. 

La  raison  qui  commande  la  délivrance  artificielle  c'est 
l'urgence  qui  existe  dans  la  plupart  des  cas,  non  seulement  de 
pratiquer  l'extraction  du  fœtus  mais  bien  de  réaliser  la  déplétion 
utérine  totale.  Dans  les  cas  d'hémorrhagies  assez  graves  pour 
réclamer  l'accouchement  d'urgence,  que  le  décollement  porte 
sur  un  placenta  inséré  au-dessus  ou  au-dessous  du  segment 
inférieur,  l'indication  est  toujours  de  vider  Vutérus.  La  déli- 
vrance artificielle  doit  donc  suivre  immédiatement  l'extraction 
de  l'enfant. 

Il  en  est  de  même  dans  Tasphyxie  ou  l'infection  amniotique 
où  la  rapide  et  complète  évacuation  de  l'utérus  ne  peut  être  que 
bienfaisante. 

La  seconde  raison  qui  ne  commande  plus  mais  qui  seulement 
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conseille  la  délivrance  arlificieile  est  la  fréquence  des  hémor- 
rhagies  au  moment  du  décollement  placentaire  chez  les  femmes 
soumises  à  la  narcose  chloroformique.  Or  presque  toutes  les 
femmes  chez  lesquelles  on  a  recours  à  l'accouchement  provoqué 
accéléré,  surtout  par  la  méthode  de  dilatation  manuelle,  sont 
opérées  sous  chloroforme  ;  elles  sont  donc  prédisposées  aux 
hémorrhagies  de  la  délivrance. 

Je  me  rappelle  que  M.  Varnier  me  disait  qu*il  avait  Thabi* 
tude  de  pratiquer  la  délivrance  artificielle  immédiate  chez  les 
malades  qu'il  avait  dû  anesthésier.  Depuis  deux  ans  j'agis  de 
même  et  n'ai  jamais  eu  à  le  regretter  ;  par  contre,  dans  plusieurs 
circonstances  où  j'ai  voulu,  après  l'anesthésie,  me  départir  de 
cette  règle,  les  événements  m'ont  souvent  forcé  la  main  et 
obligé  de  recourir  à  l'extraction  artificielle  du  délivre. 

Quand  on  attend  la  délivrance  naturelle,  la  malade  se  réveille 
et  s'il  survient  alors  une  hémorrhagie  grave,  il  faudra  à  nouveau 
mettre  la  femme  en  position  obstétricale,  c'est-à-dire  réclamer 
des  aides  déjà  dispersés  ou  occupés  à  donner  les  soins  à 
l'enfant  et  opérer  alors  avec  des  résistances  et  des  cris,  ce  qui 
constitue  une  difficulté  pour  l'opérateur,  détermine  une  vive  et 
douloureuse  excitation  chez  la  malade  et  est  la  cause  d'un  nouvel 
émoi  pour  l'entourage. 

Tandis  qu'après  la  dilatation  artificielle,  suivie  de  l'extraction 
de  l'enfant,  la  malade,  menacée  d'hémorrhagio  delà  délivrance, 
est  encore  sous  l'influence  de  l'anesthésique,  pourquoi  n'en 
pas  profiter  pour  prévenir  le  danger? 

Après  les  accouchements  artificiels  rapides  exécutés  sous 
chloroforme,  j'ai  l'habitude  d'opérer  de  la  façon  suivante  :  Pen- 
dant le  dernier  temps  de  l'intervention,  je  fais  toujours  préparer 
une  cuvette  de  sublimé  à  ma  portée,  ainsi  qu'une  injection  très 
chaude.  Immédiatement  après  l'extraction  de  l'enfant  confié  à 
un  aide,  je  me  replonge  vite  mains  et  bras  dans  le  sublimé,  je 
sectionne  le  cordon,  et  de  suite  je  pratique  la  délivrance  artifi* 
cielle.  Celle-ci  est  suivie  d'une  injection  intra-utérine  très 
chaude  de  une  ou  deux  minutes,  puis  un  peu  de  gaze  iodo- 
formée  bourre  le  vagin. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


DE  mHOMÉTRITE  MICROBIENNE  LATENTE  DANS  U  GROSSESSE 

PIEYRE  PUEEPÉRALE  ET  SA  PROPHYLAXIE 

D'après  Waltcr  Albert,  assistant  à  la  FrauenJUinik  de  Dresde  (1). 

Par  le  D^  B.  Labaa^vlére. 


Le  travail  très  intéressant  de  M.  Walter  Albert,  à  la  suite 
d*autres,  à  la  suite  en  particulier  de  celui  de  A.  W.  Lea,  publié 
dans  le  dernier  numéro  du  Journal,  tend  à  accentuer  la  notion 
d'une  étiologie  des  infections  puerpérales  plus  complexe  et  plus 
diverse  que  celle  entrevue  jadis.  De  ces  multiples  travaux,  il 
résulte,  en  effet,  qu'un  certain  nombre  d'infections  et  des  plus 
sévères,  puisqu'elles  vont  parfois  jusqu'à  entraîner  la  mort  par 
septicémie  suraiguê,  ne  rentrent  pas  dans  le  groupe  le  plus 
ordinaire  des  infections  puerpérales  :  celles-ci  étant  la  consé- 
quence d'un  mode  d'infection  bien  connu  et  encore  trop  fréquent, 
transfert  sur  la  zone  génitale,  à  l'occasion  de  manœuvres  plus 
ou  moins  opportunes,  plus  ou  moins  indiquées,  d'un  virus,  d'un 
agent  infectieux,  qui,  suivant  les  conditions  du  milieu,  les  résis- 
tances du  sujet,  son  degré  propre  et  actuel  de  virulence,  etc., 
provoque  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Notion  aujour- 
d'hui banale,  d'où  découle  une  prophylaxie  bien  définie.  Mais 
ce  sont  les  autres  espèces  d'infections,  qui  ont  à  Torigine  des 

(1)  Latente  Mikroben-Eodometritis  in  der  Schwangerschaft,  Puerpéral - 
fieber  und  dessen  Prophylaxe.  Areh.  /.  Oynœk.,  Bd  LXIII,  Hffc  3, 
p.  487. 
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éléments  infectieux  in  situ  (vagin,  coIdeTutérus,  utérus,  points 
même  éloignés  de  l'organisme),  antérieurement  à  la  grossesse, 
ou  tout  au  moins  à  raccouchement,  qui  rendent  le  problème 
combien  plus  ardu,  et  qui,  en  certains  cas,  semblent  marquer 
d'inutilité,d'impuissance  les  précautions  rigoureuses  que  méde- 
cins et  sages-femmes  se  sont  imposées.  11  y  a  là  tout  un  champ 
d'explorations,  qui  exige  de  multiples  et  laborieuses  recher- 
clies,  avec  ce  double  objectif  :  possibilité  de  lutter  prophylac- 
tiquement  ou  directement  contre  ces  accidents  ou  bien  diminuer, 
par  la  mise  en  évidence  d'infections  peut-être  inévitables,  la 
responsabilité  qu'on  est  toujours  bien  prompt,  en  cas  d'accidents 
ou  d'insuccès,  à  faire  retomber  sur  le  praticien.  Au  cours  de 
son  très  intéressant  travail,  l'auteur  met  également  en  relief 
rimportance,  au  point  de  vue  médico-légal,  delà  possibilité  d'une 
infection  antérieure  à  la  grossesse,  infection  cause  possible 
davortement,  cause  possible  aussi  d'accidents  infectieux  pos^ 
abortum,  sévères  parfois,  et  dont  la  constatation  inclinait 
peut-être  à  soupçonner  trop  facilement  un  avortement  criminel. 
Ce  sont  là  autant  de  considérations  qui  nous  ont  paru  justifier 
l'analyse  détaillée  qui  suit  de  la  monographie  de  M.  A.  WaUer. 


«  » 


a  Dans  un  espace  de  temps  de  près  de  cinq  années,  écrit 
l'auteur,  sur  un  total  de  10,000  accouchements,  soumis  à  mon 
observation  ainsi  que  les  suites  de  couches,  nombre  de  cas 
fébriles  se  sont  présentés  dans  lesquels,  en  dépit  de  l'investiga- 
tion la  plus  soigneuse,  il  me  fut  impossible  de  trouver  la  cause 
de  la  fièvre  :  il  s'agit  d'accouchements  concernant  des  femmes 
chez  lesquelles  on  n'avait  fait  aucune  exploration  interne  : 
accouchements  qui  s'étaient  terminés  spontanément,  en  dehors 
de  toute  intervention  ;  femmes  chez  lesquelles  on  avait  procédé 
aune  désinfection,  à  une  toilette  des  organes  génitaux,  complète, 
aussi  minutieuse  que  chez  les  autres  femmes,  chez  lesquelles 
l'accouchement  n'avait  produit  aucune  lésion  —  apparente  au 
moins  ou  réclamant  quelque  traitement  —  et  dans  les  lochies 
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desquelles  des  examens  répétés  el  minutieux  n -avaient  pu  déceler 
des  gonocoques.  » 

Ce  sont  ces  cas,  à  origine  inconnue,  qui  ont  poussé  Tauteur 
à  entreprendre  ses  recherches  :  n'existerait-il  pas  d'autres 
bacilles  infectieux,  d'autres  agents  pyogènes  qui,8emblablement 
au  gonocoque,  peuvent  persister  longtemps,  à  Tétat  latent, 
sans  manifestations  objectives,  dans  le  canal  génital  féminin 
pour  retrouver,  dans  de  nouvelles  conditions  d'existence,  leur 
ancienne  virulence  ?  (1). 

Or  «  en  raison  d'expériences  cliniques  et  scientifiques,  nous 
sommes  forcés  de  compter  avec  ce  fait  qu'indépendamment 
des  gonocoques,  il  se  rencontre  dans  rendométriuni  des 
femmes  enceintes  des  agents  pyogènes  et  d'autres  microbes 
quiy  avant  V accouchement,  ne  provoquent  que  des  phéno- 
mènes légers  ou  même  pas  de  phénomènes  pathologiques  et 
qui,  au  contraire,  après  V accouchement,  peuvent  provoquer 
la  fièvre  et  même  entraîner  la  mort  » . 

Le  but  de  l'auteur  a  été  de  mettre  en  relief  cette  opinion  et,  si 
possible,  de  lui  fournir  une  démonstration  scientifique.  Il  com- 
mence par  relater  deux  faits  de  nature  à  démontrer  une  affection 
de  la  caduque  placentaire  par  des  agents  pyogènes,  au  cours 
d'une  grossesse  qui  avait  évolué,  sous  tous  les  points  de  vue, 
régulièrement. 

Obs.  I.  —  X.  .^  27  ans,  primipare,  au  septième  mois  de  la  grossesse.  Le 
31  mars,  raprès-midi,  douleurs  isolées.  Rupture  des  membranes  dans 
la  soirée,  à  6  heures.  Immédiatement,  cessation  des  contractions 
utérines.  Dans  la  journée  du  l*'  avril,  douleurs  isolées.  Le  2  avril, 
céphalée  légère  et  douleurs  au  niveau  du  sacrum.  Le  médecin  appelé 
constate  que  la  dilatation  est  comme  une  pièce  de  2  marcs.  Présen- 
tation du  sommet.  Le  soir,  frisson  violent,  T.  39o,5;  le  liquide  amnio- 
tique qui  s*écoule  est  un  peu  fétide.  Le  3  avril,  le  matin,  température 
normale^  mais  le  pouls  très  accéléré;  céphalée  vive,  abattement  général 


Tout  cela  ne  rappelle-t-il  pas  le  microbisme  latent  de  Verneuil,  et  sa 
thé<rte  bien  connue  de  Tinfluence  du  traumatisme  sur  les  états  pathologiques 
antérieurs? 
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et  vers  le  soir^  nonvean  frisson.  T.  39*,5,  contractions  excessivement 
doabureases.  Dans  la  nnit,  de  3  à  4  heures^  bmsqnement  la  femme 
tombe  dans  un  état  de  stnpeor,  les  membres  supérieurs  présentent 
quelques  secousses,  et,  au  matin,  éclatent  de  vraies  convulsions 
éclamptiques.  Au  cours  de  la  matinée,  accès  nombreux.  La  femme 
meurt  non  accouchée  à  11  heures  du  matin.  Malheureusement,  en 
dépit  de  tous  les  efforts,  on  ne  put  rien  obtemr  de  plus  sur  la  marche 
de  la  maladie. 

Autopsie.  —  Ictère  accusé,  ecchymoses  cadavériques  étendues, 
pleurésie  adhésive  bilatérale,  œdème  pulmonaire,  hyperémie  des  deux 
poumons,  dilatation  du  cœur,  dégénérescence  du  myocarde,  hémor- 
rhagie  sous-péricardiques,  hémorrhagies  étendues  au  niveau  du  dia- 
phragme et  du  ligament  suspenseur  du  foie  ;  hémorrhagies  rares  au 
niveau  de  la  séreuse  de  l'estomac,  de  Tintestin,  du  mésentère. 

Ascite  légère,  tuméfaction  splénique  infectieuse;  dégénérescence 
graisseuse  et  parenchymateusedurein,grande  augmentation  du  volume 
du  foie  ]>ar  suite  d'hyperémie  intense  de  Torgane  ;  nécroses  multiples 
hémorrhagiques  et  anémiques  du  foie.  L'utérus,  plus  gros  qu'une  tète 
d'adulte,  contient  un  fœtus  d'environ  7  mois  ;  l'occiput  étant  à  l'orifice 
externe,  celui-ci  dilaté  comme  une  pièce  de  3  marcs.  Le  placenta  siège  à 
droite  et  en  arrière,  il  adhère  encore  très  solidement  à  la  paroi  de 
Futérus.  Au  niveau  du  bord  supérieur,  les  membranes  sont  un  peu  séparées 
de  la  2^aroi  de  V utérus  sur  une  zone  de  la  largeur  d'une  paume  de  main  ; 
le  décollement  est  produit  par  utie  nappe  intermédiaire  de  pus,  épaisse  de 
2  centim.  environ,  de  consistance  crémeuse  et  de  couleur  jaune  ver- 
dàlre.  Dans  le  voisinage  du  décollement,  les  membranes  sont  ternes  et 
plus  injectées  à  leur  bord.  A  un  examen  plus  attentif,  on  s'aperçoit 
que  le  pus  n'existe  pas  seulement  entre  l'utérus  et  les  membranes, 
mais  qu'il  y  en  a  aussi  dans  les  membranes  mêmes.  La  suppuration  se 
l)0ursuit  2  centim.  sur  le  placenta;  l'amnios,  au  bord  du  délivre, 
est  séparé  par  le  pus  de  la  face  interne  fœtale  du  placenta.  Le  tissu 
placentaire  lui-même  est  par  places  infiltré  de  pus.  L'arrière-faix  est 
assez  fortement  vascularisé  et  semé  de  plusieurs  infai^ctus  blancs  du 
volume  d'un  pois  à  celui  d'une  cerise.  Paroi  utérine  non  modifiée.  Au- 
dessous  de  l'orifice  interne,  on  aperçoit  à  la  surface  droite  et  jwsté- 
rieure  deux  ulcérations  superficielles  h  peine  lenticulaires,  avec  un 
peu  de  rougeur  et  de  tuméfaction.  A  la  coupe,  la  musculeuse  utérine 
parait  œdémateuse  et  hémorrhagique  ;  les  vaisseaux  lymphatiques,  au 
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niveaa  des  angles  tubaires,  sont  dilatés  et  remplis  d'un  liquide  séreux 
abondant. 

Examen  microscopique  :  a)  Fond  de  VutéruSj  point  de  la  collection 
purulenie  :  les  membranes  sont  séparées  de  la  caduque  par  le  pus  ;  il 
n'existe  plus  que  des  vestiges  de  glandes .  Dans  le  pus  même,  on  ne 
trouve  que  de  gros  diplocoques  isolés,  fortement  colorés  en  bleu 
(d'après  le  procédé  de  Gram).  Jusque  dans  la  profondeur  de  la  mus- 
culeuse,  on  aperçoit  des  leucocytes  dans  les  espaces  lymphatiques. 

b)  UUrua  ei placenta  :  les  vlllosités  sont  normales;  les  espaces  inter- 
villeux^  en  beaucoup  de  points,  au  voisinage  immédiat  de  la  muqueuse, 
sont  remplis  de  pus.  Le  pus  filtre  à  travers  la  caduque  jusqu'aux 
couches  les  plus  externes  de  la  musculeuse,  et  montre  de  toutes 
parts  des  streptocoques  nombreux,  colorés  en  bleu.  En  un  autre 
point,  se  trouvent  superficiellement  de  nombreux  et  fins  bacilles 
(décolorés  par  le  Gram),  un  peu  incurvés  pour  la  plupart,  et  rappelant 
le  bacillus  proteus  vulgaris. 

c)  Les  membranes  sont  tapissées  de  nappes  de  pus  et  recouvertes 
de  ci  de  là  par  des  amas  de  ces  bacilles  semblables  au  protéus,  en 
partie  visibles  à  Toeil  nu.  A  ce  niveau,  les  cocci  en  chaînettes  sont 
moins  nombreux. 

Malheureusement,  il  n'a  pas  été  fait  de  cultures  qui  auraient  pu  fournir 
des  renseignements  précis  sur  l'espèce  de  ces  organismes.  Le  fait  est 
regrettable,  toutefois  il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'est  agi  d'une  maladie 
infectieuse  de  la  caduque,  et  il  est  vraisemblable  qu'à  l'infection  par 
streptocoques  (sûrement  démontrée  par  l'examen  microscopique) 
s'étaient  ajoutés  les  bacilles,  semblables  au  protéus,  dépourvus  à  la 
vérité  de  toute  faculté  de  diffusion,  d'invasion,  mais  dont  les  toxines 
purent  contribuer  d'autant  plus  à  accélérer  la  mort  d'un  organisme 
que  cet  organisme  était  déjà  infecté. 

Obs.  II.  —  24  ans,  Ipare,  entre  à  la  clinique  le  14  janvier  à  1  heure 
du  matin;  dernières  règles  le  8  mai.  Poumons  et  cœur  normaux,  urine 
albumineuse,  pas  trace  de  syphilis.  Depuis  le  11  janvier,  elle  a  des 
douleurs  continuelles  et,  depuis  aussi,  elle  vomit  un  liquide  brun 
verdàtre.  Elle  n'a  pu  rien  manger  depuis  ;  elle  ne  boit  que  de  l'eau 
qui  est  rejetée  aussitôt.  Depuis  quatorze  jours,  elle  accusait  une  grande 
fatigue,  depuis  trois  jours,  elle  a  eu  des  frissons.  Le  11  janvier,  la 
sage-femme  est  appelée  qui  dit  que  l'enfant  est  mort,  qu'il  est  bien 
placé,  qu'il  faut  attendre  patiemment.  Le  12,  la  sage- femme  la  revoit 
deux  fois,  mais  ne  constate  aucune  douleur.  Le  13  au  soir,  l'état  devint 
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inquiétant;  la  sage  temmefait  alors,  pour  la  première  fois,  un  examen 
intcrncy  trouve  Torifice  externe  dilaté  comme  une  pièce  d'un  mark,  et 
la  tète  au  détroit  supérieur.  Elle  fait  appeler  un  médecin  qui  prescrit 
le  transfert  à  la  clinique. 

Au  moment  de  son  arrivée  dans  la  salle  de  toilette,  elle  perd  les 
eaux,  vers  1  heure  30  du  matin  :  le  liquide  amniotique,  peu  abondant, 
est  trouble,  floconneux  ;  présentation  du  sommet,  tète  engagée,  enfant 
mort.  Contractions  toutes  les  cinq  à  sept  minutes,  de  plus  en  plus 
fortes  ;  une  heure  et  demie  après,  expulsion  spontanée  de  l'enfant  légè- 
rement macéré.  Délivrance  spontanée  une  demi-heure  après.  T.  39o,7; 
P.  112.  Jjongueur  de  Tenfant  51  centim.  Poids  2,930  gr.  Placenta  :  14  cent, 
sur  16;  poids  650  gr.  Sur  sa  face  fœtale,  quelques  dépôts  calcaires. 
L'état  de  la  femme  resta,  après  Taccouchement,  le  même  :  ventre  très 
douloureux  et  tendu.  P.  fréquent.  Le  lendemain  T.  39'>,8,  P.  152.  On 
recueillit  de  la  sécrétion  du  vagin  et  du  col  pour  Texamen  microscopi- 
que et  cet  examen  y  décela,  ainsi  que  dans  les  ensemencements  sur  agar 
et  gélatine,  des  quantités  de  streptocoques  (St.  pyogenes).  Quarante-deux 
heures  après  Taccouchement,  mort  avec  les  symptômes  d'une  septicé- 
mie suraiguô. 

Autopsie  douze  heures  après  le  décès. 

Péritonite  suppurée  diffuse  ;  pleurésie  fibrineuse  ;  ovarite  aiguë 
et  paramétrite  ;  abcès  dans  la  paroi  de  Tutérus  ;  caséification  des 
ganglions  bronchiques  ;  pneumonie  hémorrhagique  des  deux  lobes 
inférieurs  du  poumon;  dégénérescence  des  organes  abdominaux  :  le 
tissu  connectif  péri-utérin  est  fortement  œdématié,  particulièrement 
le  paramélrium.  Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  Futérus,  hémor- 
rhagies  sous-séreuses  multiples.  Utérus  de  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant, 
bien  involué  et  de  consistance  résistante.  A  l'angle  droit  du  fond  de 
l'utérus,  immédiatement  au  dessus  de  l'insertion  du  ligament  rond, 
tuméfaction  de  la  grosseur  d  un  œuf  de  poule,  résistante  qui,  à  sa  partie 
la  plus  élevée,  est  rouge-brun.  Ace  niveau,  dépôts  nombreux  de  fibrine. 
Il  existe  une  saillie  semblable  au  niveau  de  l'angle  tubaire  gauche, 
mais  plate  et  à  peine  de  la  grosseur  d'une  cerise.. Le  vagin  est  très 
large,  la  muqueuse  violacée,  œdémateuse,  tachetée  d'ecchymoses  ;  il  est 
en  outre  le  siège  d'ulcérations  violacées.  Les  lèvres  de  l'orifice  externe 
sont  très  tuméfiées,  violAtres.  Les  trompes  sont  couvertes  de  dépôts 
fibrineux,  les  franges  sont  très  gonflées,  brun  rouge.  Ovaires  augmentés 
de  volume,  recouverts  de  couennes  fibrineuses,  et  de  consistance  très 
molle.  A  la  coupe,  le  tissu  suinte,  il  est  gélatineux,  transparent,  gris- 
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ronge  clair.   Paramétrium  très  œdématié,  épms.    A  la  coupe,  tissu 
gélatiueux,  succulent,  mais  non  infiltré  de  pus. 

Examen  microscopique,  —  Fond  de  Vutérus,  siège  de  Vàbcès  :  muscu- 
leose  très  amincie,  infiltrée  en  beaucoup  de  points.  Veines  et  lympha- 
tiques en  itartie  fortement  dilatés,  remplis  de  thrombus  çÀ  et  là 
organisés.  La  couche  spongieuse  de  la  caduque  est  partiellement  recon- 
naissable,  toutefois  les  lacunes  sont  pleines  des  mêmes  masses.  Celle 
réplélion  des  vaisseaux  augmente  de  plus  en  plus  vers  la  séreuse, 
bien  qu'à  ce  niveau  on  puisse  apercevoir  des  veines  qui  contiennent 
aulanl  de  leucocytes  que  de  corpuscules  rouges.  A  Texamen  avec 
Tobjectif  à  immersion  et  après  coloration  par  la  méthode  deGram,  on 
aperçoit  :  partout  sur  la  séreuse  des  streptocoques  colorés  en  bleu, 
immédiatement  au -des.sous  des  vaisseaux  lymphatiques  oblitérés  i)ar 
des  amas  de  cocci  ;  entre  les  lamelles  musculaires,  de  toutes  parts  des 
eocci  en  chaînettes.  Vers  la  couche  spongieuse^  les  amas  de  cocci, 
tantôt  très  bleus,  tantôt  rouges  t  safranine) ,  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux,  et  çà  et  là  si  volumineux  qu'on  peut  les  reconnaître  à  Tœil 
nu.  Les  cocci  rouges  sont  également  disposésen  chaînettes  (la  différence 
de  coloration  parait  être  subordonnée  seulement  au  degré  de  virulence, 
ainsi  que  Tout  montré  récemment  Marx  et  Woithe) . 

Fond  de  Vuiérus,  point  indemne  d'abcès  :  à  un  faible  grossissement, 
on  aperçoit  partout  des  foycrsM'infiltration  microcellulaire,  les  espaces 
l^nuphatiques  sont  pleins  de  pus.  Examen  avec  Tobjectif  à  immersion, 
coloration  au  Gram  :  cocci  et  streptocoques  rouges  ou  faiblement  bleus 
en  amas  dans  la  caduque,  en  plus  petit  nombre  dans  les  espaces 
lymphatiques  ;  il  semble  qu'il  y  ait  aussi  des  staphylocoques.  Sur  la 
séreuse,  les  mêmes  microbes  en  beaucoup  de  points  et  en  couches 
épaisses. 

En  un  point  de  la  région  de  Torificc  interne,  même  état. 

Particulièrement  à  la  surface  du  vagin  et  de  l'orifice  externe  du  col, 
une  couche  de  cocci.  On  aperçoit  aussi  dans  le  tissu  des  espaces  lympha* 
tiques  remplis  de  pus,  état  moins  accusé  toutefois  qu'au  niveau  du 
fond  de  l'utérus.  Le  nombre  des  cocci  y  est  également  plus  faible. 

Placenta  :  caduque  assez  épaisse,  bandes  de  fibrine  fortement  déve- 
loppées. Les  villosités  sont  d'aspect  tout  à  fait  normal  et  offrent  une 
vascularisation  abondante. 

La  caduque  est,  sur  quelques  points,  infiltrée  de  petites  cellules.  A 
ce  niveau,  il  y  a  des  quantités  de  cocci  analogues  à  ceux  déjà  décrits  : 
ils  sont  soit  à  la  surface,  soit  dans  l'épaisseur  de  la  caduque.  On  retrouve 
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les  mêmes  coccidans  les  espaces  interviUeux  les  plus  éloignés,  le  plas 
souvent  au  voisinage  immédiat  de  Fépithélium  des  villosités.  n  est 
impossible  de  mettre  formellement  en  évidence  les  coccî  dans  les  vil- 
losités, particulièrement  dans  les  vaisseaux  des  villosités. 

Les  ensemencements  en  stries  avec  des  éléments  prélevés  à  la  face 
utérine  du  placenta,  mettent  partout  en  évidence  des  streptocoques 
nombreux.  Il  a  été  impossible  de  démontrer  sûrement  la  présence  decocci 
aussi  bien  dans  la  rate  de  Tenfant  que  dans  le  cœur,  les  poumons,  les 
reins  et  le  sang  fœtaux. 

L'auteur  accompagne  la  relation  de  ces  deux  faits  des  réflexions 
suivantes  :  «  ils  ont  ceci  de  commun,  que  la  grossesse  évolue 
tout  d'abord  de  façon  régulière  une  fois  jusqu'au  septième  mois, 
l'autre  fois  presque  près  du  terme.  Dans  un  cas,  raccouchemeni 
débute  avec  de  petites  douleurs  et  avec  rupture  de  la  poche  des 
eaux  et  la  femme  meurt  non  accouchée  après  un  peu  plus  de 
trois  fois  vingt-quatre  heures.  Dans  le  deuxième  cas,  la  femme 
souffre  pendant  quatorze  jours  d'une  grande  fatigue,  depuis 
trois  jours  elle  a  des  vomissements  et  des  frissons,  l'accouche- 
ment marche  ensuite  tout  à  fait  normalement  et  régulièrement, 
alors  qu'il  a  été  fait  un  seul  examen  interne  avant  sa  termi- 
naison. Or,  quarante-deux  heures  post-partunii  Taccouchée 
meurt. 

Le  foyer  d'origine  de  l'infection  ou  de  l'intoxication  est  donc 
l'endométrium,  et,  à  la  vérité,  en  des  points  au  voisinage  du 
fond  de  l'utérus.  L'évolution  clinique  et  les  résultats  nécrop- 
siques  dans  ces  cas  autorisent  à  admettre  que  l'infection  de 
l'endométrium  a  dû  se  faire  avant  la  grossesse,  en  tout  cas 
avant  le  début  deTaccouchement,  les  membranes  étant  intactes. 
Comme  en  outre  il  n'existait  chez  ces  deux  femmes  aucune 
maladie  de  nature  à  rendre  possible  le  transport  de  l'infection 
jusqu'à  l'endométrium  par  le  système  vasculaire,  cette  seule 
éventualité  reste  admissible  :  déjà  pendant  la  grossesse  des 
microbes  se  trouvaient  in  utero  —  soit  dans  la  zone  déciduale 
en  rapport  avec  le  placenta,   soit  dans  celle  en  rapport  avec 
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les  membranes,  soit  même  dans  la  mascaleuse  utérine,  — 
microbes  dont,  à  ce  moment,  la  présence  ne  se  traduisait  par 
aucun  phénomène  objectif,  mais  qui,  peu  à  peu,  affaiblissaient 
Torganisme,  jusqu'au  moment  où  les  premières  douleurs,  par 
le  décollement  partiel  des  membranes  et  par  les  petites  hémor- 
rliagies  qui  en  résultèrent,  leur  procurèrent  de  nouvelles  con- 
ditions de  vie,  grâce  auxquelles  ils  retrouvèrent  toute  leur 
Tirulence  et  purent  causer  la  maladie  généralisée,  mortelle. 

«  Que  ces  deux  infections,  ajoute  Tauteur,  ne  soient  pas  très 
rares,  je  crois  pouvoir  le  déduire  du  fait  que  :  sur  les  500  accou- 
chées des  trois  dernières  années,  il  y  eut  18  cas  de  fièvre 
puerpérale  grave  avec  6  décès.  Or,  toutes  les  précautions 
avaient  été  prises  :  ces  femmes  avaient  été,  avant  Taccou- 
chement>  soigneusement  nettoyées  et  baignées  ;  elles  n'avaient 
pas  subi  d'examen  interne,  l'accouchement  se  fit  régulièrement 
et  spontanément;  il  ne  s'accompagna  pas  de  lésions  apparentes 
ou  réclamant  un  traitement  particulier.  Il  ne  fut  pas  possible  de 
mettre  en  évidence  l'existence  de  la  gonorrhée.  Des  6  femmes 
décédées,  trois  moururent  le  treizième  jour,  une  le  troisième, 
une  le  cinquième,  une  autre  le  sixième.  Le  diagnostic  nécros- 
copique  donna  comme  point  de  départ  de  la  péritonite  mortelle 
une  infection  de  Tendométrium  ou  de  la  caduque  ;  dans  un  cas, 
la  cavité  utérine  parut  à  Texamen  macroscopique  libre  de  masses 
infectieuses  ;  seuls,  les  lymphatiques  au  niveau  deTangle  tubaire 
droit  étaient  remplis  de  pus. 

«  Si  ces  six  observations  ne  démontrent  pas  d'une  manière 
qui  échappe  à  toute  objection  l'existence  de  l'infection  avant 
Faccouchement,  —  on  pourrait  en  eifet  objecter  qu'en  dehors  de 
la  clinique  la  femme  avait  pu  être  infectée  par  un  examen  interne , 
par  un  coït  tout  récent,  par  le  bain, —  toutefois,  ceci  reste  sûr  : 
que  l'infection  n^a  été  causée  pendant  le  travail  ni  par  le  mé- 
decin, ni  par  la  sage-femme,  qu'elle  n'a  pas  été  non  plus 
provoquée  durant  les  premières  heures  des  suites  de  couches. 
Contre  semblable  interprétation  militent  d  une  part  l'évolution 
rapide  de  la  maladie  et,  d'autre  part,  la  localisation  du  foyer 
infectieux  primitif.  » 

AXN.  DK  OTir.  —  YOL.  LVI.  4 
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W.  Albert  examine  ensuite  la  question  encore  si  discutée, 
qui  a  donné  lieu  à  des  jugements  si  divers,  à  des  recherches 
bactériologiques  si  nombreuses  et  si  contradictoires  dans  leurs 
résultats,  malgré  la  valeur  reconnue  des  expérimentateurs  en 
cause  :  de  la  présence  de  germes  dans  la  cavité  utérine. 

A.  —  Et  d^abord,  théoriquement,  a  priori,  est-il  raisonnable 
d'admettre  la  possibilité  de  la  présence  de  germes  in  utero  ? 
Lorsque  le  vagin  contient  des  germes  si  nombreux,  dit  Fehling, 
qu'il  y  en  a  aussi,  en  moindre  quantité  à  la  vérité,  dans  le  col, 
il  est  bien  probable  que,  même  dans  les  conditions  normales,  il 
peut  s'en  rencontrer  dans  Tutérus.  Dôderlein  af&rme  avec 
encore  plus  de  netteté  :  la  cavité  utérine,  comme  n'importe 
quel  autre  point  du  CŒMg^^^Q^^^^S^i^n  où  les  bactéries  les 
plus  diverses  peuve^rf^jjsbeder  et  se  nîreÉMÎtonc,  Vinfection  de 
la  cavité  utérine  wSiH  se  prodmresans  ^fnfervention  d'une 
personne  intermmmire:^^  J 

A  l'objection  éveX^elle  que  les  chirurgll/s  ne  constateraient 

pas  d'infection  de  cetS^jaftvB^^A^^^^^^^^  observer  que  ceux 
qui  opèrent  sur  la  çaviténaso-oftcco-pharyngée  ont  aussi  à 
déplorer,  en  dépit  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  les  plus  rigou- 
reuses, des  infections  sévères.  D'autre  part,  personne  n'ignore 
qu'on  trouve,  dans  les  examens  nécropsiques,  à  la  trachée,  dans 
les  poumons,  des  foyers  infectieux  n'ayant  jamais  donné  lieu 
à  des  phénomènes  objectifs  et  qui,  cependant,  auraient  pu,  éven- 
tuellement, donner  lieu  à  des  accidents  infectieux.  Contrairement 
à  une  opinion  de  Kaltenbach  (1889),  c'est,  actuellement,  un  fait 
acquis  qu'on  ne  peut  réaliser  une  désinfection  absolue  du  vagin. 
De  plus,  orifices  externe  et  interne  de  l'utérus  ne  pour- 
raient constituer  des  barrières  infranchissables  aux  germes 
infectieux.  Extension  microbienne  qui  peut,  s'il  était  besoin,  être 
favorisée  par  les  spermatozoïdes,  etc.  Il  faut  également  ne  pas 
oublier  la  rareté  relative  de  la  sécrétion  utérine,  qui,  par  suite, 
ne  peut  mécaniquement  s'opposer  à  Tascension  des  germes, 
non  plus  que  son  faible  pouvoir  bactéricide,  etc. 

B.  —  La  preuve  bactériologique  de  la  présence  des  germes 
in  utero  a  été  d'ailleurs  faite.  Witte  a  trouyé  13  fois  sur  15 
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des  germes  dans  la  cavité  du  col.  L'auteur,  examinant  ensuite, 
d'un  point  de  vue  général,  les  recherches  bactériologiques  qui 
ont  été  faites  souvent  avec,  à  son  avis,  un  luxe  de  précautions 
excessif,  critique  en  particulier  le  modus  faiciendi  de  Menge, 
qui  serait  de  nature  à  influer  sur  les  organismes  contenus  in 
uterOj  à  affaiblir  leur  vitalité  et  à  rendre  par  suite  négatives 
les  recherches  faites  à  leur  sujet.  Il  critique  aussi  vivement  les 
résultats  de  Krônig  qui,  «  avec  une  assurance  infaillible, 
formule  cette  proposition  que  :  la  sécrétion  vaginale  des  femmes 
enceintes  non  touchées  ne  contient— abstraction  faite  de  Toldium, 
albicans  et  du  gonocoque  —  jamais  de  germes  qui  croissent 
à  la  température  du  corps,  en  aérobies,  sur  les  milieux  nutritifs 
ordinaires,  qu*en  conséquence  elle* ne  contient  pas  de  germes 
septiques,  qu'elle  est  aseptique  »,  bien  que  Krônig  lui-même, 
ait  sur  89  cas  constaté  dans  10  dès  colojûes  d'autres  germes  que 
l'oldium  albicans  et  que  le  gonocoque.  Que  peut-on,  en  outre, 
penser,  ajoute  Fauteur,  des  résultats  bactériologiques  négatifs 
accusés  par  Krônig  qui,  troit  fois,  sur  onze  femmes  enceintes 
atteintes  de  sécrétions  très  pathologiques,  trouva  ces  sécré- 
tions vierges  de  microorganismes?  Or,  ajoute  encore  Tauteur, 
il  n'existe  sûrement  pas  de  sécrétion  vaginale  hautement 
pathologique  dans  laquelle  le  microscope  ne  décèle  pas  des 
germes  infectieux. 

W.  Albert  passe  ensuite  en  revue  les  recherches  bactério- 
logiques ayant  pour  objet  la  cavité  de  Tutérus  :  1^  à  l'état  de 
vacuité*  2®  gravide. 

1®  Utérus  à  Vét&t  de  vacuité^  utérus  normal  ou  atteint 
d'endométrite.  Réunissant  les  résultats  des  recherches  de 
Winter,  Menge,  Brandt,  Kustner,  Boye,  il  arrive  à  la  conclusion  : 
a)  sur  78  endométriums  atteints  d'endométrite  non  puerpérale, 
64,  soit  82  p.  100;  bj  sur  30  endométriums  sains  ou  en  appa- 
rence sains,  8,  soit  26,6  p.  100,  contenaient  des  germes  (1). 

(1)  Wàlthard  a  fiiit  la  remarque,  importante»  que  dans  ees  cas  il  s'agissait 
Bans  doute  de  microorganismes  à  vlrulenoe  atténuée.  D'ailleurs,  en  certains 
cas,  il  a  réussi,  par  des  cultures,  à  redonner  à  de  pareils  organismes  toute 
leur  virulence. 
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C.  —  Interruption  prématurée  de  ta  grossesse.  S'il  est  vrai 
que  le  plus  grand  nombre  des  avortements  sont  dus  à  Tendo- 
métrite,  comme  il  ressort  des  considérations  précédentes,  que 
le  plus  souvent  lendométrite  a  pour  origine  une  infection,  il  en 
résulte  que  les  avortements  ont  aussi,  pour  la  plupart,  une  ori- 
gine infectieuse.  Wertheim  a  fourni  la  preuve  de  la  possibilité 
d'une  endométrite  par  le  gonocoque,  et  il  n*est  pas  douteux  que 
beaucoup  d*avortements  sont  effets  de  la  gonorrhée  :  il  est  donc 
ainsi  prouvé  qu*une  endométrite  gonorrhéique  peut  se  produire 
pendant  la  grossesse.  Les  recherches  concernant  d'autres 
microorganismes  sont  rares  :  Emanuel  a  observé  à  la  clinique 
dé  Veit  deux  avortements  à  quatre  et  à  six  mois,  à  Tocciision 
desquels  on  constata  dans  la  caduque  des  foyers  d*inGltration 
microcellulaire  avec  des  diplocoques  nombreux,  dont  un  certain 
nombre  intracellulaires.  Sûrement,  il  ne  s'agissait  pas  de  gono- 
coques, et  ces  microorganismes  se  trouvaient  dans  les  points 
d'infiltration  microcellulaire.  Une  de  ces  femmes  avorta  de 
nouveau  deux  ans  et  demi  après,  bien  qu'elle  eût  été  bien  portante 
dans  l'intervalle,  abstraction  d'un  écoulement  purulent  constant. 
Et  tandis  qu'au  premier  avortement  on  avait  constaté  des  cocci, 
on  trouva  au  second  des  bacilles. 

D.  —  Contenu  microbien  de  l'utérus  puerpéral.  Les  tra- 
vaux sont  sur  ce  sujet  plus  nombreux  :  Thomen  a  trouvé  chez 
7  accouchées  normales,  c'est-à-dire  non  fébricitanles,  trois 
fois  des  microorganismes,  dont  deux  fois  des  streptocoques. 
Krônig,  sur 63 cas,  13  avec  des  germes;  Franz,  sur  10  cas,  8  ; 
Walthard,  sur  20  cas,  7-,Burckardt,  sur  28  cas,  24  ;  Stahler  et 
Winkler,  sur  62  cas,  2  ;  au  total  :  sur  190  utérus  d'accou- 
chées SAINES,  70,  soit  41  p.  100,  contenaient  des  germes. 

* 

L'auteur  fait  ensuite  entrer  en  ligne  de  compte  les  faits  cli- 
niques. A.  Endométrite  chez  les  femmes  non  gravides  et 
non  puerpérales.  11  rappelle  en  premier  lieu  cette  opinion, 
formulée  déjà  il  y  a  vingt  ans,  par  B.  S.  Schultze,  sur  la  fré- 
quence et  les  effets  de  l'endométrite  :  «  le  catarrhe  de  lutérus 
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existe  chez  environ  la  moitié  des  femmes  atteintes  d'autres  affec- 
tions génitales,  et  constitue  une  partie^  rien  moins  que  négli- 
geable, de  la  maladie  principale.  En  outre,  il  se  rencontre 
comme  affection  unique  ou  principale  chez  nombre  de  femmes 
et  de  jeunes  femmes,  qui  consultent  pour  cause  de  stérilité,  de 
dysménorrhée  ou  d'hémorrhagies,  plus  rarement  pour  de  la  leu- 
corrhée. Finalement,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  qui  en 
général  ne  se  présentent  pas  comme  des  génitales,  par  exemple, 
chez  des  femmes  et  des  jeunes  filles  nerveuses,  anémiques,  chlo- 
rotiques,  etc.,  Tendométrite  suppurée  est  la  cause  primitive  de 
toute  la  maladie.  Un  autre  côté  important  de  rendométriie 
suppurée,  c'est  qu'à  lendométrite  préexistante  se  surajoutent 
en  certains  cas  d'autres  affections  de  l'appareil  génital,  des 
paramétrites,  par  exemple.  Lorsque,  chez  des  femmes  qui 
consultent  pour  des  métrites,  pour  des  ovarites,  et  qui  ont  en 
même  temps  de  l'endométrite  catarrhale,  on  fait  une  anamnèse 
soigneuse,  on  apprend,  le  plus  souvent,  qu'il  existait  bien  déjà 
un  écoulement,  mais  qu'on  l'avait  tenu  pour  insignifiant,  qu'il 
existait  aussi  de  la  dysménorrhée  qualifiée  nerveuse,  et  que 
longtemps  ces  accidents  avaient  été  les  seuls  symptômes 
observés  dans  la  sphère  génitale.  Aussi,  pour  prévenir  des 
infections  graves,  tardives,  est-il  nécessaire  de  dépister  et 
de  traiter  les  premiers  stades  et  les  plus  faibles  degrés  de  l'en- 
dométrite chronique  ».  A  ces  considérations,  ajoute  l'auteur,  ne 
manque  que  la  notion  de  l'origine  souvent  infectieuse  de  la 
maladie. 

Il  rappelle  ensuite  comme  types  d'endométrite  infectieuse  : 
a) l'endométrite  disséquante, que  Kubassowa  appris  à  connaître  ; 
6)  Vendométrite  purulente  sénile.  Il  met  en  relief  l'influence 
revivifiante  en  quelque  sorte  que  certaines  conditions,  la  mens- 
truation, par  exemple,  exercent  sur  des  microorganismes  qui 
sommeillaient  depuis  plus  ou  moins  longtemps  in  utero,  et  aux- 
quels ces  conditions  renouvellent  pour  ainsi  dire  leur  virulence 
primitive,  ce  qui  explique  la  date  que  nombre  de  femmes 
donnent  dn  début  de  leur  maladie,  femmes  qui  invoquent  comme 
cause  telle  circonstance  reconnue  aujourd'hui  bannie,  impuis- 


54        LA  FIÈVRE  PUERPÉRALE  ET  SA  PROPHYLAXIE 

santé   par  elle  seule  ( refroidissement ,  fatigue,  coït,  etc.). 

B.  —  Rapport  de  Vendoméiriie  avec  les  processus  de 
reproduction.  Dôderlein  a  examiné  minutieusement  cette 
question.  Hégar,  Virchow,  Veit,  Lohlein,  etc., ont  depuis  long- 
temps démontré  que  Tendométrite  est  la  cause  la  plus  commune 
de  Tavortement.  Dôderlein  attribue  non  seulement  Tinter- 
ruption  prématurée  de  la  grossesse,  mais  des  états  patholo- 
giques multiples  de  la  grossesse,  de  Taccouchementy  et  des 
suites  de  couches,  à  une  endométrite  antérieure  à  la  grossesse. 
Toutefois,  il  ne  croit  pas  à  une  action  microbienne,  tandis  que 
Fauteur  se  range  formellement  à  une  influence  infectieuse. 

Il  examine  à  nouveau,  et  dans  ce  sens,  des  faits  anciens  em- 
pruntés à  Ahlfeld,  Breus,  Ruge,  Benckiser,  Donat  ;  il  rappelle 
rimportant  travail  de  Veitsur  Vendometritis  gravidarum,  et 
note  que  ce  dernier  auteur  attribuerait  aussi  à  Tendométrite 
Thydrorrhée  et  les  vomissements  de  la  grossesse. 

L'auteur  se  rallie  d'ailleurs  à  cette  vue  étiologique  et  ajoute  : 
la  plupart  des  étais  pathologiques  au  cours  de  la  grossesse 
sont  causés  par  des  endométrites  infectieuses;  en  tout  cas,  on 
peut  les  expliquer,  facilement  et  sans  raisonnements  forcés, 
de  cette  manière, 

A  -son  jugement,  néphrite  gravidique,  éclampsie  même 
ne  sont  que  les  effets  d'une  intoxication  à  départ  utérin.  Il 
fait  également  remonter  la  formation  des  infarctus  blancs  pla- 
centaires à  la  présence,  au  temps  de  la  conception,  de  germes 
pathogènes  dans  Tendométrium,  germes  qui  provoquent,  en 
certains  points,  des  infiltrats  microcellulaires  au  niveau 
desquels,  plus  tard,  des  portions  plus  ou  moins  étendues  de 
placenta  manquant  des  éléments  nutritifs  ordinaires,  les  infarc- 
tus blancs  se  produisent. 

En  terminant,  W.  Albert  étudie  ce  point  :  d'où  viennent 
donc  les  germes  qui  existent  in  utero?  Or,  après  avoir  mis 

« 

en  regard  les  résultats  extraordinairement  contradictoires  de 
bactériologistes  de  valeur  (Menge,  Krônig,  Hofmeier  et 
Koblank,  Kotschau,  Schrôder-Bokelmann,  Gebhard,  etc.)  et  en 
appelant  à  Texpérience  de  cliniciens  éminents  (Fehling,  Bumm, 
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Léopold,  etc.),  il  considère  comme  s'imposant  cette  conclusion: 
sauf  exception^  le  vagin  contient  toujours  des  germes.  C'est 
le  lieu  de  résidence  et  d*incubation  de  tous  les  germes  pathogènes 
et  non  pathogènes,  ou  mieux,  des  germes  non  encore  connus 
comme  pathogènes.  Et  les  conditions  ne  sont  guère  meilleures 
en  ce  qui  concerne  le  col  de  Tutérus  (1). 

Conclusions  :  P  Tout  vagin  contient  des  germes  ; 

2^  Un  vagin  sain  ne  contient  que  les  bacilles  de  Dôderlein  ; 

3*  11  faut  tenir  pour  malade  tout  vagin,  dès  que  dans  la  sécré- 
tion même  normale,  Texamen  révèle  d'autres  bacilles  que  ceux 
de  Dôderlein,  isolément  ou  avec  ceux-ci  ; 

40  Les  germes  du  vagin  peuvent,  à  tout  âge  de  la  vie  de  la 
femme,  mais  particulièrement  à  partir  de  l'instauration  des 
règles,  infecter  le  col  et  la  cavité  utérine  ; 

5°  L*iiifection  du  vagin,  comme  celle  du  col  et  de  Putérus, 
peut  après  un  stade  aigu,  souvent  court  et  léger,  devenir  latente  ; 

6'^  La  conception  est  possible  avec  Tinfection  latente  de  la 
muqueuse  utérine; 

7*  Bon  nombre  d'accouchements  et  de  fausses  couches,  parti- 
culièrement d'avortements  septiques  et  de  soi-disant  endomé- 
trites  post  abortum  ;  heauconf  de  malaises  de  grossesse  et 
beaucoup  —  dans  les  cliniques,  le  plus  grand  nombre  —  d'acci- 
dents des  suites  de  couches  doivent  être  rapportés  à  une  endo- 
métrite  microbienne  latente,  antérieure  k  la  grossesse. 

A  cela  nous  ajoutons  : 

8^  La   théorie   :  que  beaucoup  d'altérations  pathologiques 


(1)  L'auteur  note  que,  seul,  rezamen  microscopique  donne  des  résultats 
sûrs  ;  tandis  que  les  recherches  bactériologiques  ne  démontrent  encore,  avec 
leurs  résultats  négatifs,  qu*une  seule  chose  :  que  les  microbes  du  canal  génital 
sont  pour  la  plupart  dans  un  état  de  virulence  atténuée  et,  ce  qui  est  plus 
inaportant,  qu'il  faut,  dans  le  domaine  bactériologique,  encore  à  Theure 
actuelle,  rester  très  circonspects  et  très  réservés  dans  l'appréciation  des  résultats 
obtenus.  Aussi  longtemps  qu'on  n'aura  pas  réussi  à  préparer  des  milieux 
nutritifs  comparables  par  leur  composition  à  la  sécrétion  vaginale,  ce  n'est 
pas  la  bactériologie,  mais  le  microscope  qui  doit  décider  en  dernier  ressort, 
tout  au  moins  quand  il  s'agit  de  résultats  négatifs. 
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du  placenta,  infarctus  blancs,  adhérences  anormales,  etc.;  que 
nombre  de  processus  pathologiques,  néphrites,  vomissements 
incoercibles  et  éclampsie  sont  les  effets  de  la  même  affection; 
qu'en  conséquence,  le  but  de  la  prophylaxie  doit  être  d*écarter 
tout  germe  du  vagin,  et  qu'on  doit  réussir  à  améliorer  notable- 
ment la  statistique  des  maladies  des  suites  de  couches. 

Jusqu'ici, noire  prophylaxie  de  /a  fièvre  puerpérsile  n'inter 
vient  pas  à  temps  ;  elle  est  trop  tardive  (1). 


(1)  L*auteur  entre  ici  dans  le  détail  de  ce  que  doit  être  cette  prophylaxie  : 

a)  en  dehors  de  la  groMesse^  usage  d'une  culotte  fermée,  fixée  aux  hanches, 
seul  moyen  de  préserver  les  organes  génitaux  des  germes  nombreux  répandus 
dans  les  rues,  sur  les  parquets,  etc.  Dès  qu'il  existe  une  infection  du  vagin, 
du  col,  de  Tutérus,  ne  se  traduirait-elle  que  par  un  faible  écoulement,  par 
quelques  troubles  menstruels,  la  combattre  le  plus  soigneusement  possible; 

b)  pendant  la  grossesse,  traiter  plus  soigneusement  encore  si  possible  tout  écou- 
le ment  ;  prescrire,  au  besoin,  le  repos  absolu  jusqu'à  disparition  des  douleurs  ; 

c)  pendant  l'avcovehiment  :  antisepsie  et  asepsie  rigoureuses;  d)  durant  les 
suites  de  eouches,  bonne  nourriture,  repos  au  lit  au  moins  sept  jours.  Pour  faci- 
liter l'écoulement  lochial,  mettre  Taccouchée  dans  une  inclinaison  de  20  à  40^ 
par  rapport  à  l'horizontale  :  dans  cette  attitude,  la  partie  postérieure  du  vagin 
regarde  en  bas  ou  du  moins  est  horizontale  ;  de  plus,  toutes  les  fonctions  de 
la  femme,  allaitement,  mictions,  défécations  s'accomplissent  mieux;  enfin, 
les  risques  d'une  rétrofiexion  de  l'utérus  sont  moindres.  B.  L. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  d'obstétrique,  DE  GYNECOLOGIE  ET  DBPJEDIÀTRIB  DE  PARIS 

Séance  du  22  avril  1901, 

M.  Yarnibr.  —  Épithélioma  à  marche  lente  du  col  de  l'uténui  gra- 
vi de.  —  Il  B*agit  d'une  femme  de  27  ans  ayant  eu  à  23  ans  un  enfant 
vivant  né  à  8  mois.  Accouchement  normal,  suites  physiologiques. 
Retour  de  couches  an  bout  de  six  semaines. 

Dernières  règles  le  15  août  1897.  En  octobre  elle  consulte  un  méde- 
cin pour  des  pertes  •  d'humeur  »  :  le  col  était  transformé  en  un 
énorme  champignon,  végétant  et  sécrétant  un  ichor  abondant.  Le 
corps  utérin  était  gravide. 

Le  29  mars  1898,  elle  accouche  spontanément  et  rapidement. 

Elle  mourut  le  30  octobre  1900  non  opérée. 

L'évolution  de  ce  cancer  ne  paraît  pas  avoir  reçu  de  Tétat  puerpéral 
le  coup  de  fouet  classique,  à  propos  duquel  M.  Pinard  a  formulé  ses 
réserves  dans  la  séance  précédente. 

M.  Lbgueu.  —  Kyste  dermolde  tordu  cbeE  une  enfant  de  onse  ans 
et  demi.  —  Cette  enfant  avait  eu  une  première  crise  douloureuse 
dans  le  côté  droit  du  ventre  qui  dura  une  huitaine  de  jours.  Le 
12  avril,  elle  fut  prise  subitement  d*une  violente  douleur  dans  le  côté 
droit  en  bas  du  ventre.  Le  14  avril,  elle  est  transportée  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades;  le  faciès  est  grippé,  la  température  à  38^,5,  le  pouls 
à  136  filant  et  petit,  la  langue  sèche  ;  la  palpation  du  ventre  est  très 
donloureuse,  défense  musculaire  à  droite.  M.  Legueu  diagnostique: 
appendicite  aiguë  et  décide  d'opérer  immédiatement. 

Incision  oblique  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  un  peu  de  sérosité 
louche  dans  la  cavité  péritonéale.  L'appendice  est  sain,  maïs  dans 
l'excavation  pelvienne  M.  Legueu  sent  une  masse  dure  dépressible. 

Une  deuxième  incision  est  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  elle 
permet  d'enlever  un  Icystc  de  l'ovaire  droit  à  pédicule  tordu  et  un 
petit  kyste  ovarique  gauche. 
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Sutures  de  la  paroi  ;  un  drain  est  placé  dans  la  plaie  abdominale. 
Guérison. 

Du  côté  droit,  le  kyste  avait  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  de  sept 
mois  ;  il  était  tordu  en  même  temps  que  la  trompe.  La  torsion  se  faisait 
dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre  ;  il  y  avait  un  tour  complet, 
la  torsion  n'était  pas  très  serrée,  il  n'y  avait  pas  étranglement  complet. 
Le  kyste  est  à  la  fois  mucoïde  et  dermolde  ;  an  centre,  existe  une 
grande  cavité,  qui  contenait  un  liquide  clair  et  filant.  Dans  la  paroi 
une  poche  interstitielle  contient  de  la  matière  caséeuse  avec  des  poils. 

Du  côté  gauche,  il  y  avait  un  petit  kyste  exclusivement  dermoîde 
du  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  contenant  également  des  poils. 

Plusieurs  points  méritent  d'être  soulignés  dans  cette  observation. 
D'abord  la  bilatéralité  des  kystes  dermoîdes,  qui  n'est  pas  commune. 
Puis  leur  existence  chez  une  enfant.  Mais  ce  qui  surtout  est  plus  rare 
encore,  c'est  la  torsion  à  cet  âge  d'un  kyste  ovarique.  Ici.  les  symptômes 
de  la  torsion  ont  fait  croire  à  une  appendicite  :  le  kyste  était  pelvien  ;  on 
ne  le  sentait  pas  par  l'abdomen,  la  défense  musculaire  ne  permettait 
pas  la  dépression  suffisante  de  la  paroi.  Il  aurait  fallu,  pour  le  sentir, 
faire  le  toucher  rectal.  C'est  là  une  de  ces  surprises  comme  les  opé- 
rations en  réservent  quelquefois,  et  qu'il  est  bien  difficile,  même  pré- 
venu, de  deviner  à  l'avance. 

Discussion  :  M.  Hutinbl.  —  J'ai  eu  à  soigner  un  enfant  de  treize  ans 
qui  présentait  des  signes  de  péritonite  généralisée.  Un  chirurgien 
pratiqua  le  toucher  rectal  et  sentit  dans  le  petit  bassin  une  tumeur 
tendue  qu'il  diagnostiqua  kyste  dermoîde  à  pédicule  tordu.  Pour  moi 
je  pensai  à  une  péritonite  soit  à  pneumocoque,  soit  tuberculeuse.  On 
opéra  la  malade .  Le  ventre  était  plein  de  trois  litres  de  liquide.  L'en- 
fant guérit  mais  conserva  au  niveau  de  sa  cicatrice  une  petite  ulcé- 
ration tuberculeuse.  Ce  sont  là  des  diagnostics  difficiles  à  porter. 

M.  Pinard.  —  Les  incertitudes  du  diagnostic  concernant  la  nature 
des  tumeurs  abdominales  et  pelviennes  justiciables  d'une  intervention 
n'ont  qu'une  importance  secondaire  devant  la  précision  de  l'indication 
opératoire. 

M.  Routier.  —  Les  difficultés  du  diagnostic  des  tumeurs  du  ventre 
chez  les  enfants  peuvent  être  très  grandes. 

Une  petite  fille  de  neuf  ans  me  fut  amenée  comme  atteinte  d'ascite, 
pour  être  ponctionnée  ;  c«tte  ascite  remontait  à  quinze  jours.  Il  me  fut 
facile  de  rectifier  ce  premier  diagnostic;  le  ventre  était  distendu  par 
du  liquide,  mais  les  flancs  étaient  sonores,  et  le  liquide  était  manlfes- 
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tement  enkysté  sur  la  ligne  médiane.  Il  fallut  insister  beaucoup  pour 
saroir  de  la  mère  que  cette  enfant  urinait  souvent  et  peu  à  la  fois  ;  la 
vulve  était  rouge,  le  méat  non  saillant.  Le  catélhérisme  donna  deux 
litres  et  quelques  centilitres  d'urine  légèrement  ammoniacale,  les 
dernières  gouttes  purulentes.  La  vessie  vidée,  tout  paraissait  normal 
dans  cet  abdomen.  Le  lendemain  matin,  nouvelle  distension  ;  on  dut 
ainsi  la  sonder  matin  et  soir;  mais  dès  le  quatrième  jour,  elle  avait 
39^,6,  la  langue  sèche.  J*exp1orai  la  vessie  avec  une  sonde  métallique, 
et  fus  frappé  des  saillies  que  je  trouvai  en  arrière,  et  surtout  par  la 
capacité  que  conservait  cet  organe  après  l'évacuation  de  son  contenu. 
Très  incertain  de  la  cause  des  accidents,  qui  allaient  s*aggravant,  je 
pratiquai  la  taille  hypogastrique.  La  paroi  postérieure  faisait  une 
saillie  comme  une  tumeur  que  je  contournai  avec  le  doigt;  mon  doigt 
explorateur  fut  retiré  chargé  de  cheveux  et  de  matière  sébacée.  En 
incisant  la  vessie,  j'avais  à  la  fois  incisé  sa  paroi  antérieure  et  sa  paroi 
postérieure,  tenues  accolées  par  un  kyste  dermolde  du  petit  bassin. 

Je  refermai  la  vessie  et  enlevai  le  kyste  qui  était  étranglé  et  enclavé 
dans  le  petit  bassin. 

Mort  de  Tenfant  le  9«  jour. 

M.  Lbpaob.  ~  Hèmorrhagie  rétroplacentaire  consécative  à  un  tran- 
matiame  sur  la  région  abdominale.  Expulsion  d'un  fœtus  mort  et 
non  macéré  de  quatre  mois  et  demi  environ.  —  M.  Lepage  présente 
un  placenta  présentant  sur  sa  face  utérine  une  large  zone  déprimée 
comblée  de  caillots  noirâtres  adhérents  au  tissu  placentaire.  11  a  été 
expulsé  par  une  femme  de  29  ans,  quartipare,  dont  les  dernières  règles 
datent  du  18  au  21  novembre.  Le  20  avril  elle  fut  projetée  vivement 
contre  Fangle  d'un  meuble.  Le  traumatisme  porta  sur  la  partie  latérale 
droite  de  Tabdomen  et  détermina  une  très  vive  douleur  qui  disparut 
an  bout  d'un  quart  d'heure. 

Le  lendemain  21  avril,  elle  perd  du  sang  rouge  en  assez  grande  abon- 
dance. Elle  est  transportée  à  la  Pitié  à  11  heures  du  matin.  L'utérus, 
dur,  en  étet  de  contraction  permanente^  remonte  à  25  centim.  au-dessus 
da  pubis.  A  4  heures  du  soir,  expulsion  spontanée  d'un  fœtus  qui  pèse 
480  gr.,  frais  mort.  Dix  minutes  après,  expulsion  du  placente  (poids 
175  gr.,  caillots  compris). 

Il  semble  bien  que  dans  ce  cas  il  y  ait  une  corrélation  nette  entre  le 
traumatisme  et  l'expulsion  prématurée  du  fœtus  causée  par  le  décol- 
lement du  placenta. 
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M.  PiHABD.  —  J'admets  Finfliieiice  dn  traninatisme  et  la  chute  peut 
être  certamement  mcrimixiée  même  en  Fabsence  de  toate  ecchymose. 

M.  Ghampbtier  de  Ribes.  —Je  suis  de  l'avis  de  M.  Pinard.  J'ai  observé 
un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  il  existait  une  ecchymose  de  la  paroi 
abdominale. 

M.  Lbpage.  —  n  ne  faut  pas  conclure  de  l'absence  d'ecchymose  à  l'ab- 
sence dn  traumatisme.  J*ai  observé  une  jeune  femme  enceinte  de  sept 
mois  qui  vint  tomber  si  violemment  contre  le  cx>in  d'une  table  qu'elle 
eut  une  syncope  ;  il  ne  survint  aucune  trace  du  traumatisme  sur  la 
paroi  abdominale. 


I 


M.  Varhier.  —  Radiographie  d'un  bassin  vicié  par  obstruction  et 
ayant  nécessité  l'opération  césarienne.  —  M.  Yarnier  présente  la 
radiographie  d  un  bassin  obstrué  par  une  tumeur  dont  on  voit 
nettement  les  contours.  Voici  l'histoire  obstétricale  de  la  femme  qui 
a  fourni  cette  radiographie  : 

Primipare  de  31  ans,  la  grossesse  évolue  sans  incident.  Début  de 
douleurs  le  30  janvier  au  soir.  Le  31  janvier  au  soir  un  médedn 
c  onstate  l'obstruction  pelvienne  et  reconnaît  l'impossibilité  de  prati- 
quer l'accouchement  par  les  voies  naturelles.  La  parturiente  est  trans- 
portée à  la  Clinique  Baudelocque  où  elle  arrive  le  l'**  février  à  huit 
heures  du  soir. 

Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  34  centiro.  au-  dessus  du  pubis.  La 
tète  est  en  bas  non  engagée,  le  dos  à  gauche.  Le  col  est  effacé,  dilaté 
comme  une  pièce  de  50  centimes. 

La  poche  des  eaux  peu  volumineuse  est  intacte.  Une  tumeur  irré- 
gulière, bosselée,  dure,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  adhérenteà  la  face 
antérieure  du  sacrum  dont  elle  efface  la  concavité,  surtout  à  droite, 
obstrue  le  passage  qu'elle  réduit  de  moitié. 

A  9  heures  et  demie,  M.  Varnier  pratique  l'opération  césarienne, 
extrait  un  enfant  vivant  de  3,390  gr.,  ampute  l'utérus  et  les  annexes 
et  traite  le  moignon  à  la  manière  de  Porro.  Guérison. 

Les  raisons  qui,  dans  ces  cas,  ont  fait  préférer  la  césarienne  radicale 
à  la  conservatrice  sont  formulées  par  M.  Varnier  de  la  façon  sui- 
vante : 

«  Outre  que  nous  la  jugeons  (au  point  de  >'ue  pédagogique)  plus 
sûre  pour  le  praticien  que  nous  avons  mission  d'instruire,  le  temps 
écoulé  dans  le  cas  particulier  depuis  le  début  du  travail  (quarante-huit 
heures^  les  examens  répétés  avant  l'arrivée  h  la  clinique,  l'absence 
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de  soins  antiseptiques,  devaient,  malgré  llntégrité  des  membranes  et 
la  normalité  de  la  température  et  du  pouls,  faire  considérer  comme 
possible  une  infection  encore  latente  du  tractus  génital.  Dans  le  doute 
sur  Tasepsie  de  ce  tractus,  le  Porro  qui  supprime  le  corps  de  Futéruset 
extériorise  le  moignon  doit  être  préféré  (quoad  viiam)  à  la  césarienne 
conservatice. 

Enfin,  malgré  les  apparences  plutôt  l)énignes  sous  lesquelles  se 
présente  la  tumeur,  il  doit  rester  des  doutes  sur  sa  nature.  > 

Des  tumeurs  pelviennes  dites  bénignes,  elle  a  ces  caractères  qu'elle 
est,  avec  un  volume  déjà  suffisant  pour  s*opposer  à  Taccouchement 
(mus  en  somme  encore  modéré),  sans  aucun  retentissement  sur  Fétat 
général,  et  n'est  pas  accompagnée  de  ces  douleurs  violentes,  atroces, 
réclamant  remploi  de  fortes  doses  de  morphine  qui,  de  très  bonne 
heure,  révèlent  les  ostéosarcomes  à  croissance  plus  rapide,  à  volume 
MentAt  débordant. 

Mais  elle  n'offre  ni  la  consistance,  ni  le  siège  des  simples  exostoses, 
m  la  forme  régulière,  la  surface  lisse,  la  tendance  à  la  pédiculisation 
du  fibrome. 

L'indolence,  l'absence  de  retentissement  sur  l'état  général,  la  dureté 
élastiqne,  les  bosselures,  la  façon  dont  le  tissu  se  comporte  à  la  radio- 
graphie inclinent  M.  Vamier  à  penser  qu'il  s'agit  d'un  enchondrome. 

Discussion  sur  la  communication  de  M.  Lbpagk  intitulée  :  Accpuche- 
ment  proToqné  pour  on  cas  de  névrite  périphérique  alcoolique  (1). 

M.  Pinard.  —  Il  s'agit  très  certainement,  dans  le  cas  de  M.  Lepage, 
d'une  névrite  périphérique  toxique;  mais  le  poison  est-il  l'alcool,  comme 
rétiquette  donnée  par  M.  Lepage  à  son  observation  tend  à  le  faire 
croire?  M.  Pinard  ne  le  pense  pas  et  il  range  cette  observation  comme 
celle  qu'il  a  publiée  avec  Desnos  et  Joffroy  (Académie  de  médecine  ^ 
27  novembre  1888),  comme  celle  de  Soloview  et  d'autres  auteurs  dans 
la  catégorie  des  névrites  par  hépatotoxémie  gravidique. 

Toutes  ces  observations  ont  un  lien  symptomatique  commun  :  les 
vomissements  incoercibles  que  depuis  longtemps  M.  Pinard  a  montré 
n'être  qu'une  des  manifestations  de  l'hépatotoxémie  gravidique.  Que 
Talcool  ait  joué,  dans  le  cas  de  M.  Lepage,  un  rôle  adjuvant,  cela  est 
certain;  l'intoxication  alcoolique  n'a  fait  qu'accentuer  l'insuffisance 
hépatique. 

(l)  Séance  du  11  mars  1901. 
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Quant  à  la  conduite  tenue,  elle  est  parfaitement  justifiée.  C'est 
surtout  dans  les  cas  d'hépatotoxémie  gravidique  rebelle  au  traitement 
dit  médical,  que  se  rencontrent  et  se  rencontreront  les  indications 
d'avortement  thérapeutique.  Quand,  chez  une  femme  enceinte,  per- 
sistent des  vomissements  incoercibles,  que  le  pouls  est  constamment 
accéléré,  sans  élévation  de  température,  comme  c'est  la  règle  (il  y  a 
plutôt  hypothermie),  Tattention  doit  être  mise  en  garde  lorsque  le 
régime,  c'est-à-dire  ValimetUation  exclusivement  lactée^  ne  modifie  pas  la 
marche  des  accidents.  Et  dans  ces  cas,  l'apparition  d'une  paralysie  loca* 
liêée  ou  généralisée  constitue  une  indication  formelle  d'avortement 
thérapeutique.  Si  l'on  attend  trop  longtemps,  il  peut  se  faire  que 
l'atrophie  musculaire  se  montre  pendant  les  suites  de  couches,  et 
même  entraîne  la  mort. 

Sur  ce  point,  voici  la  formule  de  M.  Pinard  :  quand,  chez  une  femme 
enceinte  atteinte  de  vomissements  incoercibles,  d'accélération  constante 
du  pouls,  des  symptômes  de  névrite  sont  dûment  constatés,  il  faut 
de  suite  interrompre  le  cours  de  la  grosseese, 

M.  Lepàgb  pense  que  l'alcool  a  chez  sa  malade  joué  le  rôle  le  plus 
important,  l'auto-intoxication  gravidique  n'ayant  joué  qu'un  rôle  adju- 
vaut.  Il  s'appuie  sur  deux  ordres  d'arguments,  et  d'abord  les  vomisse- 
ments incoercibles  qui  avaient  marqué  le  début  de  la  grossesse  étaient 
très  atténués  au  moment  où  sont  apparus  les  troubles  paralytiques  ;  en 
second  lieu  le  diagnostic  de  névrite  périphérique  alcoolique  a  été  posé 
d'emblée  par  M.  Sainton  avant  même  qu'il  ait  recueilli  le  renseigne- 
ment étiologique  relatif  aux  excès  alcooliques  de  la  malade. 
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FliVRE  PnERP<RALB 

Du  traitement  de  la  fièvre  puerpérale,  par  Boldt  (H.  J.).  Med,  Record, 
février  1901,  p.  169.  —  Boldt  adopte  pour  classification  des  fièvres 
puerpérales,  celle-ci:  l»  bactérémie  aigué;  2obactérémie  chronique; 
3*"  saprémie  et  infection  septique  (infection  locale  septique),  le  dernier 
groupe  étant  susceptible  de  subdi^sions. 
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a)  La  bactérémie  ûgué  est  une  maladie  da  sang,  résaltat  de  Tinva- 
sion  du  système  circulatoire  par  des  microorganismes  parasites,  issus 
d'un  foyer  primitif  d'infection.  La  pulluiation  des  éléments  infectieux 
dans  le  sang  étant  si  n^pide  qu'en  général  le  sujet  succombe  dans  les 
cinq  jours  après  le  début  de  Finfection.  bj  La  bactérémie  chronique 
est  aussi  le  résultat  de  Finvasion  du  système  circulatoire  par  le  strep- 
tocoque pyogène,  isolé  ou  associé  à  d'autres  germes  pathogènes  ;  ces 
germes  partent  d'un  thrombus  infecté.  Mais  ils  ne  sont  pas  répandus 
eu  quantité  considérable  dans  tout  l'organisme  et  ils  ne  sont  pas  doués 
d'une  virulence  aussi  foudroyante  que  ceux  qui  font  la  bactérémie 
aiguë.  Les  abcès  qu'on  rencontre  dans  la  forme  chronique,  et  qui  la 
différencient  de  l'aiguë,  proviennent  du  fait  que  des  microorganismes 
arrivent  à  se  cantonner  en  un  point  hors  du  milieu  circulatoire,  où  ils 
donnent  lieu  à  la  suppuration,  c)  La  saprémie  est  le  résultat  de  la 
résorption  de  produits  de  putréfaction  dans  le  canal  génital,  d)  Par 
irfecUon,  l'auteur  ne  veut  entendre  que  des  processus  locaux. 

n  n'a  jamais  vu  de  malade  guérir  de  bactérémie  aiguë.  Le  pronostic 
de  la  bactérémie  chronique  est  moins  sévère.  Quant  au  pronostic  de  la 
saprémie,  il  est  très  subordonné  au  degré  d'habileté  que  l'on  met  à 
enlever  tous  les  produits  de  putréfaction  dès  le  début  de  la  fièvre, 
sans  donner  le  temps  à  une  autre  forme  d'infection  de  se  produire. 
TrcUtement.  —  Il  est:  a) prophylactique, et  h) curatif, 
d)  Prophylactique.  Éviter  au  maximum  tout  risque  d'infection  auxpar- 
turientes.  Le  médecin  qui,  pour  ime  raison  quelconque,  {ïeui  être  tem- 
porairement un  foyer  de  contamination,  doit,  pendant  tout  ce  temps, 
ne  pas  faire  d'accouchements,  etc. 

b)  Curaiif.  l^  règle  :  tenir  Vaccouckée  au  repos  absolu.  Il  faut  ensuite 
s'efforcer  de  reconnaître  la  première  porte  ouverte  à  l'infection.  La 
voie  d'effraction  est-elle  &  la  vulve,  vers  le  vagin,  le  traitement  con- 
siste à  obtenir  une  propreté  rigoureuse  de  la  région.  Cette  région  est 
étanchée  avec  des  tampons  d'ouate  hydrophile  imbibés  d'une  solution 
antiseptique  (solvéol^  etc.),  séchéeet  saupoudrée  avec  une  poudre  anti* 
septique  (xéroforme,  aristol,  acétanilide,  etc.).  Dans  les  cas  où  la 
zone  intéressée  n'est  couverte  que  de  pus,  les  suites  sont  en  général 
bénignes;  au  contraire,  quand  elle  est  le  siège  de  membranes  blanc 
grisâtre,  les  suites  sont  plus  graves. 

Qaand  la  voie  d'effraction  n'est  pas  facilement  reconnue,  placer  la 
femme  sur  le  bord  du  lit,  et  mieux  sur  une  table,  puis  inspecter  soi- 
gneusement la  muqueuse  du  vagin,  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus, 
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est  set.  D  fiiit  érafei  l'iitérms.  Dibk  ees  cm,  en  général, 
iaj«etîoa  sa/5t  <>2aBd  0  i^sX  4t  dfbris  dmdoaEE,  plaeaitûres, 
Ujnt  taiàtVeà  ealeTcr.  A  aucas  d~vBe  grande  kabitnde  de  lacoiette, 
me  pas  se  servir  de  cet  bkstnisait  par  cniale  de  peftoatiaB.  Re- 
eoorir  â  reztnctkm  Baaaeile.  L'antear  est  loatà  Uà  opposé  à  Fonploi 
de  la  ainitt  dans  le  cas  de  aiétrite  aeptiqae.  Qoand  réeonleiiieat  de 
rntéms  est  paraient  et  que  la  fièrre  persiste,  il  roiiTÎait  de  faire  des 
iiqectioas  întra-at«rîJKS  multiples.  Lorsque,  après  éTaraafkm  des 
dâMÎs  déddoaauE  et  placentaires,  rateras,  qoolqae  nettoré.  reste  gros 
et  moa,  U  y  a  utilité  à  le  soomeltre,  à  întervaDes  de  une  heure  à 
trois  heures,  à  des  maanges  doux,  à  des  friclioiis,  semMaMes  à  ceOea 
qu'on  pratique  pour  provoquer  les  contractions  utérines  et  favoriser 
Texpnlsion  du  dâivre. 

In/ecii4m  êeptique  il  s'agit,  suivant  la  définition  de  Tauteur,  de 
processus  locauxi.  —  Le  tamponnement  à  la  gaze  n*a  pas  donné 
de  résultats.  L'emploi  de  la  curette,  particulièrement  dans  Tende- 
métrite  septique.est  dangereux.  La  vaporisation,  imagée  par  Snejireff 
et  perfectionnée  par  Pincus,  atteindrait  les  éléments  infectieux  enfouis 
dans  les  tissus  profonds.  Mais,  à  c6té  de  ses  deux  qualités  incontes- 
tables, hémostatique  et  antiseptique,  la  ^-apeur  d*eau  a  le  défaut  de 
produire  des  destructions  profondes  des  tissus  utérins,  quand  on  la  fait 
agir  assez  longtemps  pour  rendre  inoffensifs  les  germes  âtués  dans 
la  membrane  utérine. 

Quand  Tinfection  8*est  localisée  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sur  le 
péritoine  pelviens,  recourir  à  des  applications  de  glace,  d'onguent  de 
Gredé«  S11  y  a  suppuration  évidente,  incision  large. 

Le  pyoiàlpinx  diagnostiqué  pendant  le  pnerperium  est  fréquemment 
d'origine  gonorrhéique,  la  phlegmasie  latente  de  Toviducie  étant 
réveillée  par  une  infection  puerpérale.  Le  traitement  le  plus  efficace 
dans  ce  cas  est  Tincision  par  le  vagin.  Chez  les  malades  qui  ne  sont  pas 
améliorées  par  ces  traitements  ;  chez  celles  qui,  a  priori^  ne  peuvent 
pas  être  guéries  de  cette  manière,  on  peut  être  conduit  à  prendre  une 
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décision  radicale  :  supprimer  le  foyer  d'infection  qui  met  la  vie  en  danger  ; 
faire,  par  exemple,  Thystérectomie  si  Tinfection  s'accomplit  par  Futérus. 

Le  traitement  par  le  sérum  donnera,  peut-être,  quelques  résultats  ; 
mais  Vauleur  n'a  pu  se  persuader  de  son  efficacité, 

Baciérémie  aiguë.  —  L'auteur  n'a  pas  de  méthode  thérapeutique  à 
recommander,  ayant  vu  toutes  ses  malades  mourir.  Sérum  physiolo- 
gique à  9  p.  100  (Eberhart);  ouverture  du  cul- de-sac  de  Douglas  et 
drainage  :  autant  de  moyens  thérapeutiques  vis-à-vis  desquels  il 
exprime  le  même  scepticisme.  R.  L 

Septicémie  puerpérale  prolongée,  hystérectomie  supra-vaginale. 
Ouèrison.  M.  Monzib.  BuHètinset  mêm.  (le  la  Soc.  de  chirurgie,  mars  1901, 
p.  301. 

Obs.  —  X... ,  39  ans,  Vpare  ;  dernier  accouchement  deux  mois  aupara- 
vant, qui,  bien  que  facile,  fut  suivi  de  fièvre.  A  son  entrée  à  Thôpital  : 
T.  entre  39  et  39^,5  ;  inappétence  absolue,  nausées  ;  ventre  ballonné, 
très  douloureux,  surtout  h  gauche  ;  écoulement  vulvaire  sanieux  ; 
continuation  de  Técoulement  lochial.  Le  teint  est  terreux,  la  peau 
flasque;  les  forces  ont  beaucoup  diminué;  amaigrissement  notable, 
diarrhée,  nuits  mauvaises.  Examen  gynécologique  :  palpation,  presque 
impossible  à  cause  du  météorisme  et  de  la  sensibilité  abdominale.  Au 
toucher:  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  dans  le  cul-de-sac 
antéro-latéral  gauche  ;  utérus  assez  volumineux,  refoule  en  arrière.  Les 
deux  culs-de-sac  latéraux  sont  effacés,  particulièrement  le  gauche  ; 
les  ligaments  larges  paraissent  épaissis  et  empâtés.  Opération  le  2  sep^ 
tembre  :  hystérectomie  supra- vaginale  après  laparotomie.  Elle  permet 
de  constater  un  ensemble  de  lésions  contre  lesquelles  la  voie  vaginale 
eût  été,  très  vraisemblablement,  insuffisante.  La  corne  utérine  était 
le  siège  d'une  tumeur  fibromateuse,  grosse  comme  une  mandarine, 
à  vacuoles  pleines  de  pus,  qui  adhérait  fortement  au  ligament  large, 
à  rs  iliaque,  en  sorte  que  toutes  ces  parties  étaient  entièrement  fusion- 
nées. Déplus,  Tutérus  adhérait  beaucoup  aussi  à  la  vessie,  et. dans  les 
manœuvres  de  décollement  de  cette  dernière,  on  produisit  une  déchi- 
rure vésicale  qu'on  ferma  immédiatement  par  une  suture  au  catgut,  à 
triple  étage.  Le  tissu  utérin  était  tellement  friable  qu'on  put  séparer 
le  corps  de  l'organe  du  moignon  avec  les  doigts,  sans  se  servir  du  bis- 
touri; ce  tissu  était  comme  du  tissu  de  foie  macéré.  Le  corps  de 
Tutérus  enlevé,  le  moignon  fut  cautérisé  au  Paquelin  et  sa  surface 
ainsi  que  toutes  les  régions  du  bassin  qui  avaient  été  dénudées  furent 

ANIC.    DK  QTM.  —  VOL.    LVi.  Ô 


64  REVUE   ANALYTIQUE 

foyer  fréquent  de  rinfection.  Cet  examen  demenre-t-il  négatif,  il  y 
a  probabilité  que  le  foyer  primitif  de  rinfection  est  dans  Futéms.  Et, 
quand  les  accidents  sont  notables,  il  faut  procéder  à  Texamen  de  U 
cavité  utérine.  Dans  le  cas  contraire,  s'abstenir.  Lorsque  le  foyer  de 
rinfection  est  intra-utérin,  Tutérus  est  gros,  comme  relâché,  et  d'or- 
dinaire, le  canal  cervical  admet  Tindex. 

Quand  la  fièvre  traduit  la  rétention  de  caillots  8anguins,de  lochies^le 
traitement  est  net.  U  faut  évacuer  Futérus.  Dans  ces  cas,  en  général, 
une  injection  suffit.  Quand  il  s'agit  de  débris  déciduaux,  placentaires, 
force  est  de  les  enlever.  A  moins  d'une  grande  habitude  de  la  curette, 
ne  pas  se  servir  de  cet  instrument,  par  crainte  de  perforation.  Re- 
courir à  l'extraction  manuelle.  L'auteur  est  tout  à  fait  opposé  à  l'emploi 
de  la  curette  dans  le  cas  de  métrite  septique.  Quand  l'écoulement  de 
l'utérus  est  purulent  et  que  la  fièvre  persiste,  il  convient  de  faire  des 
injections  intra-utérines  multiples.  Lorsque,  après  évacuation  des 
débriâ  déciduaux  et  placentaires,  l'utérus,  quoique  nettoyé,  reste  gros 
et  mou,  il  y  a  utilité  à  le  soumettre,  à  intervalles  de  une  heure  à 
trois  heures,  à  des  massages  doux,  à  des  frictions,  semblables  à  celles 
qu'on  pratique  pour  provoquer  les  contractions  utérines  et  favoriser 
l'expulsion  du  délivre. 

Infection  septique  (il  s'agit,  suivant  la  définition  de  l'auteur,  de 
processus  locaux).  —  Le  tamponnement  à  la  gaze  n'a  pas  donné 
de  résultats.  L'emploi  de  la  curette,  particulièrement  dans  l'endo- 
métrite  septique,  est  dangereux.  La  vaporisation,  imaginée  par  Snejireff 
et  perfectionnée  par  Pincus,  atteindrait  les  éléments  infectieux  enfouis 
dans  les  tissus  profonds.  Mais,  à  côté  de  ses  deux  qualités  incontes- 
tables, hémostatique  et  antiseptique,  la  vapeur  d'eau  a  le  défaut  de 
produire  des  destructions  profondes  des  tissus  utérins,  quand  on  la  fait 
agir  assez  longtemps  pour  rendre  inoffensifs  les  germes  situés  dans 
la  membrane  utérine. 

Quand  l'infection  s'est  localisée  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sur  le 
péritoine  pelviens,  recourir  à  des  applications  de  glace,  d'onguent  de 
Gredé.  S'il  y  a  suppuration  évidente,  incision  large. 

Le  pyosalpinx  diagnostiqué  pendant  le  puerperium  est  fréquemment 
d'origine  gonorrhéique,  la  phlegmasie  latente  de  Toviducte  étant 
réveillée  par  une  infection  puerpérale.  Le  traitement  le  plus  efficace 
dans  ce  cas  est  l'incision  par  le  vagin.  Chez  les  malades  qui  ne  sont  pas 
améliorées  par  ces  traitements  ;  chez  celles  qui,  a  priori^  ne  peuvent 
pas  être  guéries  de  cette  manière,  on  peut  être  conduit  à  prendre  une 
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décision  radicale  :  supprimer  le  foyer  d'infection  qui  met  la  vie  en  danger  ; 
faire,  par  exemple,  Thystérectomie  si  Tinfection  s'accomplit  par  Futérus. 

Le  traitement  par  le  sérum  donnera,  peut-être,  quelques  résultats  ; 
mais  V auteur  iCa  pu  se  persuader  de  son  efficacité. 

Bactérémie  aiguë.  —  L'auteur  n'a  pas  de  méthode  thérapeutique  à 
recommander,  ayant  vu  toutes  ses  malades  mourir.  Sérum  physiolo- 
gique à  9  p.  100  (Eberhart)  ;  ouverture  du  cul- de-sac  de  Douglas  et 
drainage  :  autant  de  moyens  thérapeutiques  vis-à-vis  desquels  il 
exprime  le  même  scepticisme.  R.  L. 

Septicémie  puerpérale  prolongée,  hystérectomie  supra-vaginale. 
GttMson.  M.  MoNZiB.  BuUttinaet  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  mars  1901, 
p.  301. 

Obs.  — X...,39  ans,  Ypare;  dernier  accouchement  deux  mois  aupara- 
vant, qui,  bien  que  facile,  fut  suivi  de  fièvre.  A  son  entrée  à  Thôpital  : 
T.  entre  39  et  39<',5  ;  inappétence  absolue,  nausées  ;  ventre  ballonné, 
très  douloureux,  surtout  h  gauche  ;  écoulement  vulvaire  sanieux  ; 
continuation  de  Técoulement  lochial.  Le  teint  est  terreux,  la  peau 
flasque;  les  forces  ont  beaucoup  diminué;  amaigrissement  notable, 
diarrhée,  nuits  mauvaises.  Examen  gynécologique  :  palpation,  presque 
impossible  à  cause  du  météorisme  et  de  la  sensibilité  abdominale.  Au 
toucher:  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  dans  le  cul-de-sac 
antéro-latéral  gauche  ;  utérus  assez  volumineux,  refoulé  en  arrière.  Les 
deux  culs-de-sac  latéraux  sont  effacés,  particulièrement  le  gauche  ; 
les  ligaments  larges  paraissent  épaissis  et  empâtés.  Opération  le  2  «ejp- 
tembre  :  hystérectomie  supra- vaginale  après  laparotomie.  Elle  permet 
de  constater  un  ensemble  de  lésions  contre  lesquelles  la  voie  vaginale 
eût  été,  très  vraisemblablement,  insuffisante.  La  corne  utérine  était 
le  siège  d'une  tumeur  fibromateuse,  grosse  comme  une  mandarine, 
à  vacuoles  pleines  de  pus,  qui  adhérait  fortement  au  ligament  large, 
à  rs  iliaque,  en  sorte  que  toutes  ces  parties  étaient  entièrement  fusion- 
nées. De  plus,  l'utérus  adhérait  beaucoup  aussi  à  la  vessie,  et  dans  les 
manœuvres  de  décollement  de  cette  dernière,  on  produisit  une  déchi- 
rure vésicale  qu'on  ferma  immédiatement  par  une  suture  au  catgut,  à 
triple  étage.  Le  tissu  utérin  était  tellement  friable  qu'on  put  séparer 
le  corps  de  l'organe  du  moignon  avec  les  doigts,  sans  se  servir  du  bis- 
touri; ce  tissu  était  comme  du  tissu  de  foie  macéré.  Le  corps  de 
Tutérus  enlevé,  le  moignon  fut  cautérisé  au  Paquelin  et  sa  surface 
alDâi  que  toutes  les  régions  du  bassin  qui  avaient  été  dénudées  furent 
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foyer  fréquent  de  rinfectlon.  Cet  examen  demeure-t-il  négatif,  il  y 
a  probabilité  qae  le  foyer  primitif  de  l'infection  est  dans  rateras.  Et, 
quand  les  accidents  sont  notables,  il  faut  procéder  à  l'examen  de  la 
cavité  utérine.  Dans  le  cas  contraire,  s'abstenir.  Lorsque  le  foyer  de 

« 

l'infection  est  intra-utérin,  l'utérus  est  gros,  comme  relâché,  et  d'or- 
dinaire, le  canal  cervical  admet  l'index. 

Quand  la  fièvre  traduit  la  rétention  de  caillots  8anguins,de  lochies^le 
traitement  est  net.  Il  faut  évacuer  l'utérus.  Dans  ces  cas,  en  général, 
une  injection  suffit.  Quand  il  s'agit  de  débris  déciduaux,  placentaires, 
force  est  de  les  enlever.  A  moins  d'une  grande  habitude  de  la  curette, 
ne  pas  se  servir  de  cet  instrument,  par  crainte  de  perforation.  Re- 
courir à  l'extraction  manuelle.  L'auteur  est  tout  à  fait  opposé  à  l'emploi 
de  la  curette  dans  le  cas  de  métrite  septique.  Quand  l'écoulement  de 
l'utérus  est  purulent  et  que  la  fièvre  persiste,  il  convient  de  faire  des 
injections  intra-utérines  multiples.  Lorsque,  après  évacuation  des 
débrid  déciduaux  et  placentaires,  l'utérus,  quoique  nettoyé,  reste  gros 
et  mou,  il  y  a  utilité  à  le  soumettre,  à  intervalles  de  une  heure  à 
trois  heures,  à  des  massages  doux,  à  des  frictions,  semblables  à  celles 
qu'on  pratique  pour  provoquer  les  contractions  utérines  et  favoriser 
l'expulsion  du  délivre. 

Infection  septique  (il  s'agit,  suivant  la  définition  de  l'auteur,  de 
processus  locaux).  —  Le  tamponnement  à  la  gaze  n'a  pas  donné 
de  résultats.  L'emploi  de  la  curette,  particulièrement  dans  l'endo- 
métrite  septique,  est  dangereux.  La  vaporisation,  imaginée  par  Snejireff 
et  perfectionnée  par  Pincus,  atteindrait  les  éléments  infectieux  enfouis 
dans  les  tissus  profonds.  Mais,  à  côté  de  ses  deux  qualités  incontes- 
tables, hémostatique  et  antiseptique,  la  vapeur  d'eau  a  le  défaut  de 
produire  des  destructions  profondes  des  tissus  utérins,  quand  on  la  fait 
agir  assez  longtemps  pour  rendre  inoffensifs  les  germes  situés  dans 
la  membrane  utérine. 

Quand  l'infection  s'est  localisée  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sur  le 
péritoine  pelviens,  recourir  à  des  applications  de  glace,  d'onguent  de 
Gredé.  S'il  y  a  suppuration  évidente,  incision  large. 

Le  pyosalpinx  diagnostiqué  pendant  le  puerperium  est  fréquemment 
d'origine  gonorrhéique,  la  phlegmasie  latente  de  Toviducte  étant 
réveillée  par  une  infection  puerpérale.  Le  traitement  le  plus  efficace 
dans  ce  cas  est  l'incision  par  le  vagin.  Chez  les  malades  qui  ne  sont  pas 
améliorées  par  ces  traitements  ;  chez  celles  qui,  a  priori,  ne  peuvent 
pas  être  guéries  de  cette  manière,  on  peut  être  conduit  à  prendre  une 
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décision  radicale  :  supprimer  le  foyer  d'infection  qui  meila  vie  en  danger  ; 
faire,  par  exemple,  Thystérectomie  si  rinfection  s'accomplit  par  Tutérus. 

Le  traitement  par  le  sérum  donnera,  peut-être,  quelques  résultats  ; 
mais  Yauteur  n'a  pu  se  persuader  de  son  efficacité. 

Bactérémie  aiguë.  —  L'auteur  n'a  pas  de  méthode  thérapeutique  à 
recommander,  ayant  xn  toutes  ses  malades  mourir.  Sérum  physiolo- 
gique à  9  p.  100  (Eberhart)  ;  ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  et 
drainage  :  autant  de  moyens  thérapeutiques  vis-à-vis  desquels  il 
exprime  le  même  scepticisme.  R.  L. 

Septicémie  puerpérale  prolongée,  hystérectomie  sapra-vaginale. 

Gnérison.  M.  Monzib.  Bullttiruet  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  mars  1901, 
p.  301. 

Obs.  —  X... ,  39  ans,  Vpare  ;  dernier  accouchement  deux  mois  aupara- 
vant, qui,  bien  que  facile,  fut  suivi  de  fièvre.  A  son  entrée  à  l'hôpital  : 
T.  entre  39  et  39o,Ô  ;  inappétence  absolue,  nausées  ;  ventre  ballonné, 
très  douloureux,  surtout  à  gauche  ;  écoulement  vulvaire  sanieux  ; 
continuation  de  l'écoulement  lochial.  Le  teint  est  terreux,  la  peau 
flasque;  les  forces  ont  beaucoup  diminué;  amaigrissement  notable, 
diarrhée,  nuits  mauvaises.  Examen  gynécologique  :  palpation,  presque 
impossible  à  cause  du  météorisme  et  de  la  sensibilité  abdominale.  Au 
toucher:  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  dans  le  cul-de-sac 
antéro-latéral  gauche  ;  utérus  assez  volumineux,  refoulé  en  arrière.  Les 
deux  culs-de-sac  latéraux  sont  effacés,  particulièrement  le  gauche  ; 
les  ligaments  larges  paraissent  épaissis  et  empâtés.  Opération  le  2  sep^ 
temhre  :  hystérectomie  supra- vaginale  après  laparotomie.  Elle  permet 
de  constater  un  ensemble  de  lésions  contre  lesquelles  la  voie  vaginale 
eût  été,  très  vraisemblablement,  insuffisante.  La  corne  utérine  était 
le  siège  d'une  tumeur  fibromateuse,  grosse  comme  une  mandarine, 
à  vacuoles  pleines  de  pus,  qui  adhérait  fortement  au  ligament  large, 
à  rS  iliaque,  en  sorte  que  toutes  ces  parties  étaient  entièrement  fusion- 
nées. Déplus,  l'utérus  adhérait  beaucoup  aussi  à  la  vessie,  et. dans  les 
manœuvres  de  décollement  de  cette  dernière,  on  produisit  une  déchi- 
rure vésicale  qu'on  ferma  immédiatement  par  une  suture  au  catgut,  à 
triple  étage.  Le  tissu  utérin  était  tellement  friable  qu'on  put  séparer 
le  corps  de  l'organe  du  moignon  avec  les  doigts,  sans  se  servir  du  bis- 
touri; ce  tissu  était  comme  du  tissu  do  foie  macéré.  Le  corps  de 
l'utérus  enlevé,  le  moignon  fut  cautérisé  au  Paquelin  et  sa  surface 
ûnsi  que  toutes  les  régions  du  bassin  qui  avaient  été  dénudées  furent 
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foyer  fréquent  de  rinfection.  Cet  examen  demeure-i-il  négatif,  il  y 
a  probabilité  que  le  foyer  primitif  de  rinfection  est  dans  Tutérus.  Et, 
quand  les  accidents  sont  notables,  il  faut  procéder  à  l'examen  de  la 
cavité  utérine.  Dans  le  cas  contraire,  s'abstenir.  Lorsque  le  foyer  de 
rinfection  est  intra-utérin,  Tutérus  est  gros,  comme  relâché,  et  d'or- 
dinaire, le  canal  cervical  admet  Tindex. 

Quand  la  fièvre  traduit  la  rétention  de  caillots  8anguins,delochie8yle 
traitement  est  net.  Il  faut  évacuer  Tutérus.  Dans  ces  cas,  en  général, 
une  injection  suffit.  Quand  il  s'agit  de  débris  déciduaux,  placentaires, 
force  est  de  les  enlever.  A  moins  d'une  grande  habitude  de  la  curette, 
ne  pas  se  servir  de  cet  instrument,  par  crainte  de  perforation.  Re- 
courir à  l'extraction  manuelle.  L'auteur  est  tout  à  fait  opposé  à  l'emploi 
de  la  curette  dans  le  cas  de  métrite  septique.  Quand  l'écoulement  de 
l'utérus  est  purulent  et  que  la  fièvre  persiste,  il  convient  de  faire  des 
injections  intra-utérines  multiples.  Lorsque,  après  évacuation  des 
débriâ  déciduaux  et  placentaires,  l'utérus,  quoique  nettoyé,  reste  gros 
et  mou,  il  y  a  utilité  à  le  soumettre,  à  intervalles  de  une  heure  à 
trois  heures,  à  des  massages  doux,  à  des  frictions,  semblables  à  ceUes 
qu'on  pratique  pour  provoquer  les  contractions  utérines  et  favoriser 
l'expulsion  du  délivre. 

Infection  sepUque  (il  s'agit,  suivant  la  définition  de  l'auteur,  de 
processus  locaux).  —  Le  tamponnement  à  la  gaze  n'a  pas  donné 
de  résultats.  L'emploi  de  la  curette,  particulièrement  dans  l'endo- 
métrite  septique,  est  dangereux.  La  vaporisation,  imaginée  par  Snejireff 
et  perfectionnée  par  Pincus,  atteindrait  les  éléments  infectieux  enfouis 
dans  les  tissus  profonds.  Mais,  à  côté  de  ses  deux  qualités  incontes- 
tables, hémostatique  et  antiseptique,  la  vapeur  d'eau  a  le  défaut  de 
produire  des  destructions  profondes  des  tissus  utérins,  quand  on  la  fait 
agir  assez  longtemps  pour  rendre  inoffensifs  les  germes  situés  dans 
la  membrane  utérine. 

Quand  l'infection  s'est  localisée  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sur  le 
péritoine  pelviens,  recourir  à  des  applications  de  glace,  d'onguent  de 
Gredé.  S'il  y  a  suppuration  évidente,  incision  large. 

Le  pyoscUpinx  diagnostiqué  pendant  le  puerperium  est  fréquemment 
d'origine  gonorrhéique,  la  phlegmasie  latente  de  Toviducte  étant 
réveillée  par  une  infection  puerpérale.  Le  traitement  le  plus  efficace 
dans  ce  cas  est  l'incision  par  le  vagin.  Chez  les  malades  qui  ne  sont  pas 
améliorées  par  ces  traitements  ;  chez  celles  qui,  a  priori,  ne  peuvent 
pas  être  guéries  de  cette  manière,  on  peut  être  conduit  à  prendre  une 
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décision  radicale:  supprimer  le  foyer  d'infection  qui  metla  vie  en  danger  ; 
faire,  par  exemple,  l'hystérectomie  si  l'infection  s'accomplit  par  l'utérus. 

Le  traitement  par  le  sérum  donnera,  peut-être,  quelques  résultats  ; 
mais  Vauteur  n*a  pu  m  persuader  de  son  efficacité, 

Bactérêmie  aiguë,  —  L'auteur  n'a  pas  de  méthode  thérapeutique  à 
recommander,  ayant  vu  toutes  ses  malades  mourir.  Sérum  physiolo- 
gique à  9  p.  100  (Eberhart)  ;  ouverture  du  cul- de-sac  de  Douglas  et 
drainage  :  autant  de  moyens  thérapeutiques  vis-à-vis  desquels  il 
exprime  le  même  scepticisme.  R.  L 

Septicémie  puerpérale  prolongée,  hystérectomie  supra-yaglnale. 
Oaérison.  M.  Monzib.  BulleUn»  et  mém,  de  la  Soc,  de  chirurgie,  mars  1901, 
p.  301. 

Obs.  —  X..., 39  ans,  Ypare  ;  dernier  accouchement  deux  mois  aupara- 
vant, qui,  bien  que  facile,  fut  suivi  de  fièvre.  A  son  entrée  à  l'hôpital  : 
T.  entre  39  et  39o,ô  ;  inappétence  absolue,  nausées  ;  ventre  ballonné, 
très  douloureux,  surtout  à  gauche  ;  écoulement  vulvaire  sanieux  ; 
continuation  de  l'écoulement  lochial.  Le  teint  est  terreux,  la  peau 
flasqne  ;  les  forces  ont  beaucoup  diminué  ;  amaigrissement  notable, 
diarrhée,  nuits  mauvaises.  Examen  gynécologique  :  palpation,  presque 
impossible  à  cause  du  météorisme  et  de  la  sensibilité  abdominale.  Au 
toucher:  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  dans  le  cul-de-sac 
antéro-latéral  gauche  ;  utérus  assez  volumineux,  refoulé  en  arrière.  Les 
deux  culs-de-sac  latéraux  sont  effacés,  particulièrement  le  gauche  ; 
les  ligaments  larges  paraissent  épaissis  et  empâtés.  Opération  le  2  sep^ 
tembre  :  hystérectomie  supra- vaginale  après  laparotomie.  Elle  permet 
de  constater  un  ensemble  de  lésions  contre  lesquelles  la  voie  vaginale 
eût  été,  très  vraisemblablement,  insuffisante.  La  corne  utérine  était 
le  siège  d'une  tumeur  fibromateuse,  grosse  comme  une  mandarine, 
h  vacuoles  pleines  de  pus,  qui  adhérait  fortement  au  ligament  large, 
à  rs  iliaque,  en  sorte  que  toutes  ces  parties  étaient  entièrement  fusion- 
nées. De  plus,  l'utérus  adhérait  beaucoup  aussi  à  la  vessie,  et  dans  les 
manœuvres  de  décollement  de  cette  dernière,  on  produisit  une  déchi- 
rure vésicale  qu'on  ferma  immédiatement  par  une  suture  au  catgut,  à 
triple  étage.  Le  tissu  utérin  était  tellement  friable  qu'on  put  séparer 
le  corps  de  l'organe  du  moignon  avec  les  doigts,  sans  se  servir  du  bis- 
touri; ce  tissu  était  comme  du  tissu  de  foie  macéré.  Le  corps  de 
Tutérus  enlevé,  le  moignon  fut  cautérisé  au  Paquelin  et  sa  surface 
ainsi  que  toutes  les  régions  du  bassin  qui  avaient  «Hé  dénudées  furent 
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de  nouveau  abritées  sous  la  séreuse  péritonéale,  sauf  dans  un  point 
où^ce  recouvrement  étant  impossible,  on  appliqua  de  la  gaze  iodoformée 
dont  rextrémité  vint  aboutir  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdo- 
minale. En  arrière  du  tampon  iodoformé,  deux  gros  drains  en  caout- 
chouc. Réunion  de  la  paroi  abdominale  par  trois  points  de  suture, 
une  ouverture  étant  ménagée  à  Tangle  inférieur  pour  le  passage  de  la 
gaze  iodoformée  et  des  deux  drains.  Pansement  antiseptique  ;  sonde  de 
Pezzer  à  demeure  dans  la  vessie. 

StUte8  opératoireB.  —  Pendant  une  huitaine,  le  processus  septicémique 
parut  continuer,  la  fièvre  oscillant  encore  entre  38»  et  39^,5.  Le  qua- 
trième jour,  la  sonde  de  Pezzer  qui,  après  avoir  bien  fonctionné,  s'était 
obstruée  fut  remplacée  par  une  sonde  de  verre,  qui  ne  resta  d'ailleurs 
que  vingt-quatre  heures  en  place,  les  mictions  s'accomplissant  ensuite 
spontanément  de  façon  satisfaisante.  Les  drains  furent  retirés  le 
dix-huitième  jour:  deux  jours  après,  la  plaie  était  comblée;  il  ne  res- 
tait plus  qu'une  petite  plaie  cicatricielle  qui  ne  tarda  pas  à  s'épidermiser. 
La  femme  quitta  l'hôpital  vingt-trois  jours  après  avoir  été  opérée,  parfai- 
tement guérie.  Guérison  qui,  sauf  un  point  de  suppuration  correspon- 
dant à  un  fil  resté  in  situ  au  niveau  de  Tincision  abdominale,  et  qui 
tarit  immédiatement  par  lenlèvement  du  fil^  ne  fit  que  s'affirmer  au 
point  que  la  femme  put  vaquer  de  nouveau,  sans  la  moindre  gène,  à 
des  travaux  fatigants. 

La  lecture  des  détails  de  l'observation  :  altérations  constatées  pendant 
l'opération,  état  du  tissu  utérin,  friabilité  extrême  avec  cavités  pleines 
de  pus,  tumeur  fibromateuse  avec  géodes  à  contenu  purulent,  alté- 
rations péri-utérines,  etc.,  montre  bien  que  l'auteur  en  se  décidant  à 
supprimer,  par  une  intervention  radicale,  le  foyer  de  l'infection,  a 
adopté  la  seule  méthode  capable  d'enrayer  un  processus  qui  aurait 
certainement,  plus  ou  moins  tôt,  abouti  à  une  issue  fatale.  R.  L. 
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Éléments  d'anatomie  gynécologique  clinique  et  opératoire.  Petit 
(Paul),  in-8«,  212  p.;  Naud,  éditeur.  —  Fournir  au  gynécologue  chirur- 
gien des  données  anatomiques  précises  de  nature  à  permettre  de  régler 
les  actes  opératoires  et  de  mieux  interpréter  aussi  la  nature  et  la 
marche  des  processus  pathologiques  dont  il  a  à  s'occuper,  tel  a  été  le 
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bat  de  Fauteur.  M.  Petit  a  condensé,  dans  cet  ouvrage,  non  seulement 
les  résultats  anatomiques  obtenus  au  prix  de  laborieuses  études  ana- 
tomiques  poursuivies  pendant  environ  trois  années,  mais  encore  les 
imits  d*une  expérience  gynécologique  opératoire  déjà  grande.  Il 
ne  s*agit  donc  pas  seulement  de  descriptions  anatomiques  arides, 
mais  aussi  d'aperÇus  synthétiques  sur  les  diverses  régions  successi- 
vement étudiées,  de  déductions  opératoires  raisonnées  et  de  la  descrip- 
tion d*opérations  diverses  dont  ces  régions  peuvent  être  l'objet.  L'œuvre 
est  divisée  en  quatre  parties  :  !•  région  pér'méale;  2**  région  pelvienne: 
Z^parm  abdominale  anUro-latérale  ;  4o  fosse  iliaqne.  On  peut  affirmer  que 
le  lecteur  y  trouvera,  sous  les  multiples  rapports,  anatomique,  clinique 
et  opératoire,  des  données  neuves,  personnelles,  fort  instructives,  et 
qu'en  particulier  la  lectui-e  et  l'intelligence  de  descriptions  anatomiques, 
parfois  fort  délicates,  sont  très  facilitées  par  les  planches  nombreuses 
qui  accompagnent  le  text«.  R.  L. 

70  observations  d'extraction  laborieuse  de  la  t6te  fœtale  on  dé 
quelques  os  crâniens  ^xu/«ro,  après  rétention  plus  ou  moins  prolongée, 
conséciitive  à  la  décollation  produite  au  cours  de  l'extraction  de  l'en- 
fant par  les  pieds  (70  Beobachtungen  von  schwieriger  Entfernung  des 
kindlichen  Schâdels  odereinzelner  Knochcn  deszelben  ex  uieroheimehr 
oder  weniger  protahirter  Rétention  nach  Dckapitation  oder  Abreissung 
des  Rumpfes  vom  SchAdel  bei  Extraktion  des  Kindes  an  den  Fûssen), 
par  F.  Neugbbauer  (Varsovie).  —  Le  titre  seul  suffit  à  montrer  quel  en- 
semble de  faits  intéressants  et  particulièrement  difficiles  en  pratique 
l'auteur  a  su  rassembler.  Il  faut  lire  ces  oliservations  elles-mêmes 
pour  bien  se  rendre  compte  de  tous  les  imprévus  auxquels  on  peut 
se  heurter  et  pour  en  tirer  aussi  l'enseignement  qu'elles  renferment. 
«  L'intervention  thérapeutique  du  médecin,  écrit  l'auteur,  ne  fut  pas 
toujours  judicieuse .  Souvent,  la  décollation  fut  le  résultat  d'un  mode 
d'extraction  défectueux,  en  particulier  dans  les  cas  où  le  praticien  se 
rendit  auprès  de  la  parturiente  sans  l'instrumentation  nécessaire  et 
où,  sans  anesthésie,  il  se  livra  durant  des  heures  à  des  tentatives  d'ex- 
traction. Par  contre,  dans  d'autres  cas,  le  résultat  consacra  le  triomphe 
de  l'art.  Dans  la  haute  mortalité  propre  à  ces  cas,  rupture  de  l'utérus 
et  septicémie  puerpérale  jouent  évidemment  un  grand  rôle,  d'autant 
plus  que  nombre  d'entre  eux  sont  antérieurs  à  l'ère  antiseptique  et 
que,  d'autre  part,  souvent  le  médecin  ne  fut  appelé  que  tardivement, 
quand  il  ne  pouvait  plus  être  question  de  prophylaxie,  point  capital 
cependant,  et  qu'il  se  trouvait  acculé  au  fait  accompli.  Xcugebauer  espère 


68  BIBLIOGRAPHIE 

que  cette  question  de  la  rétention  du  crâne  fœtal,  de  m  prophylaxie  ei  de 
son  traitement  sera  Tobjet  de  nouvelles  eommunications,  et  qu'elle  sera 
mise  à  Tordre  du  jour  d'un  prochain  Congrès.  Au  sujet  de  la  conduite 
à  suivre  dans  les  cas  qu'il  a  étudiés  personnellement,  il  adopte  la  sui- 
vante :  dès  que  Vextraction  manuelle ^  (entée  après  narcose,  ne  réussit  pas, 
procéder,  saTis  tarder  plus  longtemps,  à  la  perforation  avec  le  perforateur 
de  Nœgelé  et  réaliser  l'extraction  avec  le  crânioclast^.  H.  L. 

Des  accouchements  précipités  et  de  leurs  conséquences  pour  les 
accouchées  (Ueber  prficipirteGeburten  und  ihre  Folgen  fur  die  Wochen- 
rinnen),par  J.  Bayer.  Samml.klin.  Vort.,  1900,  n'»  289,  p.  143.  —  Travail 
basé  sur  48  cas  d'accouchements  précipités,  observés  à  la  Rliein,  Frov, 
Hehamm.  Lehranstalt,  de  Cologne. —  Après  analyse  de  ces  faits,  l'auteur 
conclut  :  d  Au  premier  coup  d'œil,  la  proportion  des  maladies  particu- 
lièrement compliquées  de  fièvre  parait  élevée.  Mais,  h  un  examen  plus 
réfléchi,  l'explication  apparaît.  Car  une  seule  accouchée,  qui  souffrit 
d'une  paramétiûte  et  pour  cette  raison  fut  retenue  à  la  Maternité  27  jours 
souffrit  longtemps  de  cette  complication.  En  général,  il  s'agit  d'acci- 
dents légers  qui  s'observent  dans  les  accouchements  ordinaires.  Mais 
l'on  reconnaît  que  le  puerpérium  traîna  en  longueur  et  se  compliqua 
d'accidents  sérieux,  surtout  dans  les  cas  où,  pour  cause  d'hémorrhagies, 
de  déchirures  du  périnée  et  d'ulcérations  puerpérales,  on  dut  intervenir 
avec  la  main  ou  des  instruments,  procéder  ù  des  cautérisations  et  à  des 
lavages.  Ce  que  nous  avons  observé  confirme  les  conclusions  aux- 
quelles était  arrivé  Winckel  quand  il  étudia  les  accouchements  préci- 
pités avec  le  Imt  d'établir  si  la  fièvre  puerpérale  était  une  auto-infection 
ou  une  hétéro-infection.  Abstraction  faite  des  affections  à  point  de 
départ  non  génital,  nos  accouchées,  qui  n  avaient  pas  été  examinées  avant 
V accouchement,  ou  dont  la  sphère  génitale  n  avait  pas,  à  l'occasion  de  Vcui» 
couchement,  été  en  cantact  avec  les  mains  ou  les  instruments,  eurent,  en 
général,  des  suites  de  couches  normales.  De  là  cette  règle  justifiée  :  dans 
les  accouchements  précipités  comme  dans  les  autres,  ne  jamais,  sans 
NÉCESsiTé,  faire  des  interventions  sur  la  voie  génitale.  »  R.  L. 

Conseils  aux  mères  de  famille  pour  les  soins  à  donner  à  la  première 
enfance,  par  L.Vorlet.  —  Ce  petit  livre  est  plein  non  seulement  d'excel- 
lents conseils  de  pratique,  mais  il  présente  aussi  l'exposé  des  notions 
générales  et  des  découvertes  fécondes  qui  ont  exercé  uue  influence  si 
grande  et  si  heureuse  en  résultats  sur  les  soins  dont  il  faut  entourer 
l'enfant  dès  la  naissance.  L'auteur  traite  aussi  brièvement  des  affec- 
tions auxquelles  l'enfant  est  sujet  et,  dans  un  chapitre  consacré  à 
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rëducation,  où  il  fait  preuve  de  la  connaissance  qu'il  a  de  toute  les 
malices  de  Tenfant,  il  donne  aux  mères  les  meilleurs  conseils. 
Puissent-ils  trouver  beaucoup  de  lectrices  résolues  à  faire  bénéficier 
leurs  enfants  et  elles-mêmes  des  fruits  de  toute  Texpérience  qu'on 
découvre  dans  ce  petit  traité.  R.  L. 
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Congrès  International  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

Fondé  en  1892,le  Congrès  intematûmal  de  gynécologie  et  cTobttétnque  s'est 
tenu  successivement  h  Bruxelles  (1892),  Genève  (1895),  Amsterdam 
(1899) .  Lors  de  la  dernière  réunion  à  Amsterdam, rassemblée  des  membres 
fondateurs  émitle  vœude  voir  la  quatrième  session  se  réunir  à  Londres. 
La  rivalité  de  TObstetrical  society  et  de  la  Gynecological  society 
empêcha  le  projet  d'aboutir,  faute  d'entente  entre  les  deux  sociétés. 
Aussi,  profitant  du  congrès  général  des  sciences  médicales,  à  Paris, 
l'an  dernier  quelques  membres  fondateurs  se  réunirent  et  cherchèrent 
une  autre  ville  comme  siège  de  la  prochaine  session.  Après  une  dis- 
cussion un  peu  orageuse,  il  fut  décidé  que  le  congrès  se  réunirait  en 
Italie.  Quelques  membres  appartenant  à  la  minorité  de  l'assemblée, 
protestèrent,  demandant  à  voir  le  congrès  à  St-Pétesbourg.  Cette  ville 
semblait  sxiécialement  désignée  parce  que  la  réunion  aurait  coïncidé 
avec  l'inauguration  du  nouveau  service  de  Ott  et  la  fondation  à 
St-Pétersbourg  d'une  sorte  d'Académie  d  obstétrique  et  de  gynécologie. 

Le  projet  n'aboutit  pas  parce  que  le  professeur  Ott,  pris  au  dépourvu, 
n'avait  à  ce  moment  ni  l'autorisation  du  Tsar,  ni  un  mandat  de  ses 
collègues  russes.  Actuellement  tout  semble  arrangé. 

L'unanimité  des  gynécologues  russes  demande  que  le  congrès  ait  lieu 
à  St-Pétersbourg,  le  Tsar  y  consent,  la  société  italienne  d  ol)stctrique 
et  de  g^-nécologie  se  rallie  au  transfert  du  congrès  d'une  ville  italienne 
à  la  capitale  russe. 

Tout  nous  fait  donc  prévoir  que  la  quatrième  session  du  congrès 
international  de  gynécologie  et  d'obstétrique  tiendra  ses  assises  à 
St-Pétersbourg  l'an  prochain. 

Espérons  que  nos  collègues  français  y  tiendront  la  place  qu'ils  ont 
occupée  jusqu'ici  dans  les  congrès  précédents. 
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Qroaaesse  de  qaatre  mois  et  demi  compliquée  de  fibromes. 
Hystérectomie  abdominale' supra- vaginale.   Guôrison. 

Par  M.  Ed.  Schwarta» 

Agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  l'hôpital  Coohin. 


J'ai  eu  rhonneur  de  vous  présenter,  dans  la  séance  du 
7  décembre  1900,  un  utérus  gravide  de  quatre  mois  et  demi  à 
cinq  mois  avec  des  fibromes  multiples,  enlevé  par  hystérectomie 
abdominale  supra-vaginale.  La  pièce  a  paru  assez  intéressante 
à  notre  collègue  le  professeur  Pinard  pour  être  conservée  au 
musée  de  la  Clinique  Baudelocque. 

Je  tiens  aujourd'hui  à  vous  communiquer  Tobservation  com- 
plète de  mon  opérée,  avec  quelques  réflexions  que  m'a  suggé- 
rées Tétude  de  son  cas. 

n  s'agit  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  W^*  H...,  qui  entre  dans 
notre  service  de  Thôpital  Gochin,  le  15  novembre  1900. 

Je  passe  rapidement  sur  ses  antécédents  héréditaires  qui  ne  présen- 
tent rien  dlntéressant  pour  ce  qui  nous  concerne. 


(1)  Saoiité  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  padiatrie  de  Parie,  22  avril, 
13  mai,  10  juin  1901. 
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Elle-même  a  toujours  été  bien  portante.  Elle  n'a  jamais  eu  ni  enfants 
ni  de  fausse  couche.  Ses  règles  ont  toujours  été  normales  comme  durée» 
abondance  et  périodicité. 

Jusqull  y  a  environ  sept  ans,  elle  n^avait  jamais  souffert  du  ventre, 
sauf  quelques  petites  coliques  au  moment  de  rétablissement  des 
époques.  Il  y  a  sept  ans,  à  la  suite  d'une  promenade  à  cheval,  elle 
ressentit  dans  la  partie  inférieure  de  Tabdomeu  une  douleur  assez  vive 
qui  persista  pendant  plusieurs  jours.  A  cette  époque,  et  tout  à  fait 
fortuitement,  elle  découvrit  une  dureté  à  la  partie  inférieure  de 
son  ventre.  Elle  garda  alors  le  lit  quelques  jours,  puis  tout  dis- 
parut. Jusqu'en  janvier  11)00  tout  alla  bien  ;  ses  règles  restaient  nor- 
males ;  on  ne  peut  découvrir  chez  elle  trace  de  méno  ou  métror- 
rhagie,  elle  n*accuse  aucun  phénomène  de  compression,  aucune  sen- 
sation de  pesanteur.  De  longues  courses  à  pied  ou  en  voiture  sont 
parfaitement  supportées.  Toutefois  elle  souffre  d'une  constipation 
opiniâtre. 

En  janvier  1900,  elle  a  tous  les  signes  d'une  violente  indigestion. 
Un  médecin,  appelé  à  voir  la  malade  à  ce  moment,  constate  la  présence 
d'une  tumeur  fibreuse  qu'il  lui  conseille  de  faire  enlever.  Les  symp* 
lômes  gaslro 'intestinaux  ayant  disparu  sans  laisser  de  traces,  elle  ne 
s'en  préoccupe  plus  autrement. 

Elle  a  été  réglée  du  5  au  8  juillet  190),  sans  aucune  modification 
dans  sa  période  menstruelle. 

Elle  n'a  pas  ses  règles  en  août. 

A  partir  de  ce  moment,  le  ventre  prend  un  développement  rapide 
et  considérable,  hors  de  proportion  avec  une  grossesse  simple,  en 
même  temps  qu'apparaissent  et  se  dessinent  des  phénomènes  de  com- 
pression du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie. 

Depuis  un  mois  (octobre),  la  malade  a  des  étouffements,  se  meut 
très  difficilement  et  a  beaucoup  maigri. 

L'examen  nous  permet  de  constater  les  faits  suivants  :  ventre  très 
développé,  beaucoup  plus  qu'il  ne  devrait  l'être  à  la  période  supposée 
de  grossesse,  si  celle-ci  existe.  Aspect  brunâtre  de  la  ligne  médiane. 
Bosselures  à  gauche,  remontant  sous  les  fausses  côtes.  La  palpatlon 
permet  de  limiter  facilement  une  tumeur  lobée,  présentant  deux 
parties  latérales  dures  remontant  dans  les  flancs  jusqu'au-dessus  de  la 
ligne  ombilicale,  particulièrement  à  gauche  ;  elle  s'étale  dans  les  deux 
fosses  iliaques.  Tandis  qu'elle  est  dure  des  deux  côtés,  elle  présente  au 
milieu,  uu-dcssus  du  pubis,  une  partie  molle,  comme  fluctuante,  qui 
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à  certains  moments,  change  de  consistance.  Matité  partout  an  nivean 
de  la  tnmenr. 

An  toucher,  le  col  est  caché  derrière  la  symphyse  pubienne;  il  est 
presque  inaccessible,  mais  pas  assez  pour  que  l'on  ne  puisse  sentir  qu'il 
est  ramolli;  il  est  aplati  par  une  énorme  masse  qui  remplit  tout  le  cul- 
de-sac  postérieur  et  latéral  droit,  dure,  immobile,  comme  soudée  dans 
le  petit  bassin;  le  palper  bi manuel  ne  permet  de  lui  imprimer  aucun 
mouvement.  Le  toucher  rectal  nous  montre  le  rectum  complètement 
aplati  contre  le  sacrum  par  la  tumeur  pelvienne  dure  et  immobile  ; 
Tauscultation  ne  donne  aucun  signe  appréciable.  La  femme  dit  n'avoir 
ressenti  encore  aucun  mouvement. 

Les  seins  sont  un  peu  tuméfiés,  pas  de  sécrétion  appréciable. 

L*état  général  n'est  pas  mauvais,  malgré  les  troubles  accusés  plus 
haut  et  Tamaigrissement.  L'examen  des  urines  donne  un  résultat 
normal. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  fibromes  multiples  de  l'utérus  avec 
grossesse  de  quatre  à  cinq  mois.  La  tumeur  pelvienne  faisant  saillie 
dans  le  vagin  et  absolument  immobile,  nous  fait  douter  de  la  possibi- 
lité d'un  accouchement  régulier  à  terme.  Avant  de  prendre  un  parti, 
nous  conseillons  à  M"«  H...  de  consulter  un  de  nos  collègues  accou- 
cheurs. Elle  va  voir  successivement  nos  deux  collègues  Bar  et  Maygrier. 
Tous  deux  posent  comme  nous  le  diagnostic  de  grossesse  de  quatre  à 
cinq  mois  compliquée  de  fibromes,  et  conseillent  l'intervention  immé- 
diate dans  la  pensée  que  la  malade  ne  pourra  arriver  à  terme  étant 
donnés  les  phénomènes  de  compression  qu'elle  présente,  et  que,  si 
elle  y  arrivait,  elle  ne  pourrait  pas  accoucher  naturellement.  Nous 
prenons  encore  l'avis  de  notre  collègue  et  ami  Bouilly,  qui  est  un  peu 
plus  hésitant,  mais  qui  néanmoins  penche  plutôt  vers  l'intervention 
que  pour  la  temporisation. 

M"^«  H...  souffre  beaucoup  et  réclame  instamment  l'opération. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  20  décembre  1900,  avec  l'aide  de  mon  ami 
Rieffel.  Anesthésie  à  l'éther,  incision  de  la  ligne  blanche  allant  du 
pubis  au-dessus  de  l'ombilic,  à  deux  travers  de  doigt.  Position  de 
Trendelenburg.  Le  ventre  ouvert,  nous  reconnaissons  rapidement  la 
situation. 

Le  fond  de  l'utérus,  volumineux  et  mou,  est  occupé  par  deux  gros 
fibromes  sous-péritonéaux  ;  ses  côtés  le  sont  par  des  tumeurs  enclavées 
dans  les  ligaments  larges  dédoublés.  Une  grosse  tumeur  occupe 
chacun  de  ses  angles  inférieurs,  et  à  droite  elle  plonge  dans  le  petit 
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bassin,  refoulant  le  rectum  à  gauche  contre  le  sacrum,  ne  permettant 
pas  à  la  main  d'explorer  le  cul-de-sac  de  Douglas  complètement 
effacé. 

Nous  constatons  que  le  col  de  ^utéru^  est  élongé  et  intact. 

Dans  ces  conditions,  deux  tire-bouchons  de  Delagéniôre  étant 
plantés  dans  les  tumeurs  supérieures  et  latérales  droites,  je  cherche  à 
désenclaver  la  tumeur  du  petit  bassin.  Elle  résiste.  Je  vais  à  la 
recherche  des  utérines  de  chaque  côté  ;  je  les  pince  et  coupe.  Je  sec- 
tionne le  col  au-dessous  du  corps,  à  Tendroit  encore  mince,  et  alors, 
procédant  de  bas  en  haut,  j'arrive  à  énucléer  l'énorme  masse  qui  les 
comprime,  remplit  le  Douglas  et  refoule  le  vagin.  Pincement  des  liga- 
ments qui  contiennent  les  artères  utéi*o-ovariennes.  La  masse  entière 
s'énuclée  alors  et  est  extraite  du  ventre.  Le  col  coupé,  tenu  par  deux 
pinces,  a  été  cautérisé  au  thermocautère  de  façon  à  aseptiser  le  c>anal 
cervical  ;  taillé  en  cône,  il  présente  deux  lèvres  qui  s'adossent  facile- 
ment par  cinq  points  de  catgut  fort  n»  3.  Bien  entendu,  la  vessie  a  été 
décollée;  le  péritoine  anté-utérin  est  rabattu  sur  le  moignon  et 
suturé  au  péritoine  rétro-utérin,  puis  on  réunit  par  quelques  points 
les  feuillets  des  ligaments  larges  de  façon  à  reconstituer  un  plancher 
complètement  séreux.  Un  gros  drain  est  placé  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  ressort  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale,  qui 
est  ensuite  refermée  par  trois  plans  de  suture  au  catgut  et  crins  de 
Florence. 

Au  cours  de  l'opération,  on  a  remarqué  que  l'estomac,  considéra- 
blement dilaté,  descendait  au-dessous  de  l'ombilic. 

Mille  grammes  de  sérum  sous-cutané. 

Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites.  Le  drain  est  enlevé  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  Il  n'y  a  eu  aucun  incident  notable.  L'opérée 
rentre  chez  elle  au  bout  de  trois  semaines.  Toutefois  elle  a  eu  un  peu 
de  cystite,  qui  a  cédé  rapidement  à  quelques  lavages  et  aux  prises  de 
benzoate  de  soude.  Revue  deux  mois  après,  elle  se  porte  parfaitement. 

Voici  maintenant  la  description  de  la  pièce  qui  vous  a  été  présentée. 

Elle  pèse,  utérus  gravide  et  fibrome  compris,  4  kil.  350. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d  une  masse  quadrilatère  irrégulière. 
Les  deux  angles  supérieurs  présentent  d'un  côté  et  à  droite  un  fibrome 
de  la  grosseur  d'une  orange  ;  derrière,  sont  appendus  l'ovaire  et  la 
trompe  ;  du  côté  gauche,  on  remarque  un  commencement  de  saillie 
fibromateuse  ;  en  arrière,  sont  accolés  l'ovaire  et  la  trompe  gauches. 
Un  gros  fibrome  sous-péritonéal  mobile  sur  la  masse  surplombe  le 
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fond  de  Vutéras  et  monte  vers  la  gauclie.  Les  deux  pôles  inférieurs  de 
la  masse  quadrilatère  présentent  chacun  un  énorme  fibrome  surtout 
développé  à  droite  (celui-ci  plongeait  dans  la  cavité  pelvienne)  ;  sur  le 
bord  gauche,  gros  fibrome  sous-péritonéal,  et  sur  toute  la  surface  de 
Futérus  on  voit  une  multitude  de  saillies  et  de  bosselures  indiquant 
de  petits  fibromes. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  sains  ou  au  moins  paraissent  tels. 

Les  diamètres  de  la  masse  totale  sont  les  suivants  : 

Diamètre  traruverêcUf  25  centimètres. 

Diamètre  vertical  droit,  21  centimètres. 

Diamètre  vertical  gauche,  19  centimètres. 

Longueur  de  la  cavité  utérine  enlevée,  19  centimètres. 

Section  de  la  cavité  utérine  faite  au  milieu  de  la  partie  postérieure  de 
l'utérus  ;  les  parois  de  Tutérus  ont  3  centimètres  d'épaisseur  sans 
compter  la  caduque.  La  coupe  présente  plusieurs  petits  fibromes  qui  se 
sont  énucléés  à  sa  surface. 

La  cavité  contient  un  fœtus  en  présentation  du  sommet.  Le  placenta 
est  inséré  sur  la  moitié  inférieure  de  la  cavité  utérine  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure.  Longueur  du  fœtus,  du  siège  au  sommet,  19  centi- 
mètres. Longueur  totale,  29  centimètres. 

La  pièce  durcie  dans  du  formol  ne  présente  aucune  différence  de 
consistance  eu  aucun  de  ses  points.  Tous  les  fibromes  sont  durs,  sans 
dégénérescence  apparente. 

Diaprés  les  dimensions  du  fœtus,  il  s'agissait  bien  d  une 
grossesse  de  quatre  mois  et  demi  à  cinq  mois. 

Avant  d'aborder  la  question  de  thérapeutique,  permettez-moi 
d'insister  sur  les  difneultés  du  diagnostic.  Celles-ci  sont 
d'autant  plus  grandes  que  la  grossesse  est  plus  récente.  Plus 
elle  est  avancée,  moins  les  erreurs  deviennent  faciles  ;  à  noter 
dans  notre  observation,  en  môme  temps  que  Tarrât  des  règles, 
chez  une  femme  qui  avait  été  menstruée  très  régulièrement 
jusque-là,  Texistence  de  cette  tumeur  molle,  médiane,  à  con- 
sistance variable,  faisant  contraste  avec  les  masses  constam- 
ment dures  situées  de  chaque  côte. 

Schrœder  avait  déjà  bien  insisté  sur  ce  signe,  qui  est  vraiment 
très  précieux  et  qui  le  devient  encore  plus,  lorsque,  comme 
dans  notre  cas,  Ton  perçoit  des  changements  de  consistance. 
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Par  contre,  chez  ma  malade,  les  tumeurs  fibreuses  n'avaient 
donné  lieu  à  aucune  hémorrhagie,  quoiqu'elles  fussent  inters- 
titielles.  Ces  difficultés  nous  expliquent  comment  des  chirur- 
giens comme  Monod,  Démons,  Chavannaz  ont  pu  hésiter  dans 
le  diagnostic  de  grossesse  et  ne  la  reconnaître  qu'au  cours  de 
l'opération  entreprise  pour  les  fibromes. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps. 

L'observation  que  je  viens  de  vous  lire  nous  amène  naturel- 
lement à  la  discussion  de  cette  grosse  question  des  indications 
dans  les  cas  de  fibromes  compliqués  de  grossesse.  Nous  ne  les 
envisagerons  que  dans  le  cours  même  de  la  grossesse,  alors  que 
le  fœtus  n'est  pas  encore  viable  et  que  les  tumeurs  obstruent 
plus  ou  moins  la  filière  pelvienne. 

Il  est  bien  entendu,  ou  du  moins  il  le  semble  d'après  tous  les 
travaux  que  j'ai  pu  parcourir  sur  ce  sujet,  que  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  espoir  de  la  possibilité  de  l'accouchement,  que  la 
filière  pelvienne  n'est  pas  obstruée  d'une  façon  certaine,  que 
des  accidents  immédiats  graves  ne  mettent  pas  en  danger  la 
vie  de  la  mère,  il  faut  attendre  ;  la  nature  sait  tourner  les  diffi- 
cultés, ramollir  les  fibromes  ici,  permettre  leur  ascension  là,  et 
en  somme  souvent,  sans  grands  efforts,  peut  amener  le  résultat 
le  meilleur,  un  enfant  vivant  et  bien  portant,  tout  en  sauve- 
gardant la  vie  et  la  santé  de  la  mère. 

Le  gros  point,  c'est  précisément  de  saisir  les  indications  qui 
nous  permettent  de  prévoir  que  nous  pourrons  attendre,  que 
l'enfant  pourra  arriver  à  terme,  que  la  mère  n'aura  pas  sous 
peu  d'accidents  graves,  forçant  à  une  intervention  généralement 
plus  grave,  quand  elle  est  faite  dans  ces  conditions. 

Nous  nous  sommes  trouvé  en  face  de  ce  problème  il  y  a 
deux  ans,  et  la  solution,  comme  vous  allez  le  voir,  n'était  pas 
faite  pour  nous  tourner  vers  la  temporisation  dans  le  cas  actuel. 

En  mai  1898,  nous  étions  mandé  en  consultation  très  urgente, 
le  soir,  près  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  manifestement 
enceinte  de  trois  à  quatre  mois,  la  grossesse  ayant  évolué 
jusque-là  sans  aucun  incident.  Elle  avait  été  prise  le  jour 
même,  après  des  accidents  d'occlusion  intestinale,  de  péritonite, 
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Éomme  je  le  reconnus  par  Texameu  du  pouls,  de  la  température 
et  la  sensibilité  exquise  du  ventre  à  gauche.  Elle  se  savait 
enceinte  mais  ne  se  connaissait  aucune  tumeur;  jamais 
d'ailleurs  elle  n'avait  eu  aucun  accident  et  n'avait  été  examinée 
par  un  médecin.  L'examen  du  ventre  nous  montra  un  ballon- 
nement considérable,  au-dessous  duquel  on  percevait  à  gauche, 
dans  la  fosse  iliaque  et  l'hypocondre,  une  ihasse  dure,  tendue, 
comme  rénitente,  sonore.  Le  toucher  montrait  un  col  de  Tutérus 
mou  ;  nulle  part  dans  les  culs-de-sac  un  indice  qui  pût  nous 
faire  songer  à  des  fibromes. 

La  malade  fut  aussitôt  transportée  dans  une  maison  de  santé 
pour  y  être  examinée  sous  le  chloroforme,  étant  donnée  l'impos- 
sibilité de  poser  un  diagnostic  à  cause  de  Ténorme  épaisseur 
et  de  la  tension  des  parois,  et  opérée  séance  tenante  s'il  y  avait 
lieu.  Le  chloroforme  nous  permit  de  reconnaître  qu'il  s'agissait 
d'un  gros  fibrome  communiquant  ses  mouvements  à  Tutérus. 

Comme  la  malade  avait  rendu  des  gaz  le  matin  même,  que 
les  accidents  s'étaient  atténués  pendant  la  nuit,  nous  fûmes 
d'avis  de  ne  pas  opérer  immédiatement,  à  moins  d'y  être  forcés 
par  une  recrudescence  des  accidents. 

Ceux-ci  s'amendèrent,  et  en  quelques  jours  l'orage  était 
apaisé.  L'on  put  alors  manifestement  sentir  que  l'utérus  gra- 
vide était  englobé  à  gauche  par  des  masses  fibreuses  dont  Tune 
s'élevait  très  haut  et  paraissait  im  peu  plus  mobile.  Il  n'y  avait 
aucun  obstacle  du  côté  du  bassin.  L'enfant  était  bien  vivant.  Je 
demandai  à  mon  collègue  Bouilly  de  vouloir  bien  voir  la  malade 
avec  moi  avant  sa  rentrée  chez  elle  ;  après  l'avoir  examinée  k 
fond,  il  fut  comme  nous  d'avis  de  laisser  aller  la  grossesse  h 
terme,  avec  la  précaution  de  faire  rester  M™*  X...  étendue  et  de 
surveiller  de  très  près  les  fonctions  de  l'intestin. 

C'est  ce  qui  fut  fait.  Or,  à  mon  retour  de  vacances,  en  sep- 
tembre, j'appris  par  le  médecin  traitant  les.  faits  suivants  :  vers 
le  septième  mois,  la  malade,  malgré  toutes  les  précautions 
ayant  été  reprise  d'accidents,  on  fut  obligé  de  pratiquer  un 
fibccouchement  prématuré,  de  morceler  l'enfant  par  suite  de  la 
présence  des  tumeurs  qui  faisaient  saillie  dans  le  corps  et 
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empêchaient  le  passage  de  la  tête.  Cette  pauvre  femme  fat 
prise  aussitôt  après  d'accidents  de  septicémie  snraiguê,  aux* 
quels  elle  succomba  au  bout  de  trois  jours  et  qu'on  considéra 
comme  au-dessus  de  toutes  ressources.  Je  fus,  comme  vous  le 
pensez  bien,  profondément  affecté  par  cette  terminaison  funeste, 
et  j*avoue  que  Dame  Nature  ne  m'avait  pas  encouragé  k 
recommencer. 

C'est  un  peu  sous  cette  impression,  quoique  la  situation  ne 
fût  pas  la  même,  que  je  vis  la  malade  actuelle  et  que  je  me 
décidai  à  une  intervention,  convaincu  que  la  masse  pelvienne 
était  trop  volumineuse  et  trop  bien  enclavée  pour  permettre 
Taccouchement  en  admettant,  ce  que  je  ne  croyais  pas,  que  la 
femme  n'eût  pas  auparavant  des  troubles  graves  du  côté  de  la 
vessie  et  du  gros  intestin  et  du  côté  de  Tétat  général. 

J'ai  dit  comment  nos  collègues  Bar  et  Maygrier  furent  abso- 
lument du  même  avis. 

L'intervention  décidée,  quelle  devait^elle  être  ? 

Nous  rejetons,  avec  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion, l'avortement  provoqué,  qui  donne  des  résultats  déplo- 
rables. 

Kelly,  dans  une  statistique  récente,  nous  donne  pour  la  mère 
une  mortalité  de  40  p.  100,  surtout  quand  il  s'agit  de  fibromes 
intéressant  la  filière  pelvienne;  ce  sont  ces  derniers  seuls  que 
nous  avons  en  vue. 

Du  moment  qu'il  nous  paraît  impossible  que  la  grossesse 
continue  son  cours  sans  mettre  rapidement  en  péril  les  jours  de 
la  mère,  par  des  accidents  de  compression,  d'obstruction,  il 
faut  enlever  du  même  coup  Tutérus  gravide  et  les  tumeurs 
fibreuses  qu'il  porte,  à  moins  qu'on  ne  puisse,  une  fois  le  ventre 
ouvert,  reconnaître  un  fibrome  enclavé  sous-péritonéal  tombé 
dans  le  Douglas,  et  faire  une  simple  myomectomie  en  laissant 
la  grossesse  évoluer. 

Les  progrès  de  la  technique  de  Thystérectomie  abdominale 
ont  fait,  dans  ces  dernières  années,  de  cette  opération,  une  opé* 
ration  de  choix.  Toutefois,  l'hystérectomie  abdominale  totale, 
qui  était  presque  exclusivement  pratiquée  il  y  a  encore  deux 
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on  trois  ans,  commence  à  perdre  du  terrain  au  profit  de  la 
supravaginale,  toutes  les  fois  que  cette  dernière  peut  être  menée 
à  bien. 

Quand  il  s*agit  d'utérus  gravides  de  trois  à  six  mois,  avec 
fibromes  interstitiels,  pelviens  et  abdominaux,  le  col  est  intact 
dansjle  plus  grand  nombre  des  cas  ;  non  seulement  il  est  intact, 
mais  il  est  assez  souvent  élongé,  permettant  une  pédiculisation 
rapide.  Dans  ce  cas,  Thystérectomie  abdominale  subtotale  ou 
supravaginale,  plus  simple  et  plus  facile  que  la  totale  pour  des 
raisons  que  je  n*ai  pas  à  développer  ici  (facilité  de  l'hémostase, 
sécurité  au  point  de  vue  de  Turetère),  est  certainement  Topé- 
ration  de  choix,  à  condition  qu'on  traite  le  col  restant  comme 
on  doit  le  faire  :  aseptiser  la  cavité,  reconstituer  un  moignon  et 
reconstituer  d'un  côté  à  l'autre  le  plancher  pelvien  doublé  de 
séreuse. 

Certes,  l'hy stéréotomie  abdominale  totale  a  donné  de  très 
beaux  résultats,  comme  cela  ressort  des  thèses  récentes  de 
Poitevin  de  Fontguyon  (Thèse  de  Bordeaux,  1898),  de  Lucas 
(Thèse  de  Paris,  1900)  ;  elle  est  de  mise  toutes  les  fois  que  le 
col  est  atteint,  qu*il  soit  fibromateux  ou  infecté. 

Lorsqu'il  est  intact,  nous  penchons  vers  la  subtotale  ou  la 
supravaginale  dont  nous  avons  trouvé  un  certain  nombre  de 
cas  avec  d'excellents  résultats. 

Jacobs,  sur  trois  hystérectomies  pour  fibromes  compliqués 
de  grossesse,  a  fait  deux  fois  la  subtotale  avec  deux  guérisons 
(Bulletin  de  la  Société  belge  de  Gynécologie^  Sem.  Gynéco- 
logique^ p.  48,  1901).  Delageniêre  (1),  dans  son  excellent 
article  (Sem,  Gynécologique,  p.  50-55,  1901),  prône  aussi  la 
même  opération  et  la  supravaginale  quand  elles  ne  sont  pas 
contre-indiquées  par  l'état  du  col. 
En  terminant,  nous  pensons  que  : 
Si,  comme  le  dit  Lefour,  on  doit  laisser  à  la  nature  la  part 


(1)  Voir  :  Indications  opératoirei  dans  les  cas  de  fibromes  compliqués  de 
grossesse.  Bull,  de  la  Société  d'ohtt^  de  gyn,  et  de  péd,^  séance  du  12  jan- 
Tierl900,t  II,  p.  9  à  21. 
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anssi  belle  qae  possible,  il  n*en  est  pas  moins  vrai  qa'il  ne  faat 
pas  aller  trop  loin  dans  cette  voie. 

Si,  pendant  la  grossesse,  les  fibromes  ont  une  tendance  à 
croître  rapidement,  s'ils  occasionnent  de  la  gène  notable  des 
fonctions  digestives  et  respiratoires,  s'il  se  produit  des  signes 
d'obstmction  pelvienne,  des  signes  de  compression  grave  ou 
d'infection,  des  hémorrbagies  profases,  il  ne  faut  plus  tenir 
compte  que  de  la  vie  de  la  mère  et,  à  moins  que  les  accidents 
ne  se  montrent  à  une  période  très  rapprochée  de  la  viabilité  de 
Tenfant,  intervenir  par  Th  jstérectomie  totale  ou  partielle  suivant 
le  cas.  La  grosse  difficulté,  à  moins  de  danger  absolu  et  pres- 
sant du  côté  de  la  mère,  sera  de  peser  le  pour  et  le  contre  dans 
les  cas  douteux,  car  le  but  idéal  sera  toujours,  autant  que  pos- 
sible, d'amener  un  enfant  vivant  et  de  conserver  la  santé  de  la 
femme. 


II 


De  la  tolérance  des  flliremee  an  cours  de  la  grossesse  (1). 

Par  Henri  Vander* 

Agrégé  de  la  Faculté,  accoucheur  dm  hôpitaux. 


Dans  sa  communication  du  22  avril,  notre  collègue  M.  Schwartz 
a  posé,  à  propos  d*un  fait^particulier,  la  question  bien  limitée 
des  indications  de  l'intervention  chirurgicale  au  cours  de  la 
grossesse  compliquée  de  fibromes. 

Je  veux  discuter  ce  soir  son  fait  et  sa  doctrine,  le  priant  de  ne 
▼oir  dans  ma  critique  que  le  désir,  qui  nous  est  commun,  de 
rendre  utile  la  discussion  à  laquelle  il  nous  a  conviés. 

II  s'agit  dans  son  cas  d'une  primipare  de  trente-cinq  ans  qui, 
entrée  le  15  novembre  1900  dans  le  service  de  notre  collègue 
pour  une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi  environ,  compliquée 
de  fibromes,  se  vit  le  20  novembre,  soit  après  cinq  jours  d'ob- 
servation, soumise  à  un  avortement  provoqué  chirurgical,  à  une 
hystérectomie.  C'est  donc,  semble-t-il,  une  indication  d'extrême 
urgence  qui  a  ici  poussé  la  main  du  chirurgien. 

Or,  si,  comme  nous  devons  le  croire,  l'observation  publiée  dans 
nos  bulletins  est  la  complète  reproduction  du  cas,  cette  indica- 
tion d'extrême  urgence  n'apparaît  point  à  sa  lecture. 

Je  remarque  en  effet  : 

i^  Que  depuis  les  dernières  règles  (5  au  8  juillet)  il  n'y  a  eu 
aucune  perte  sanguine.  L'œuf  parait  se  développer  régulière- 
ment, sans  se  ressentir  de  la  poussée  des  fibromes. 

2®  Le  ventre  est,  il  est  vrai,  «  beaucoup  plus  développé  qu'il  ne 
devrait  l'être  à  la  période  supposée  de  grossesse  ».  Mais,  somme 
toute,  la  tumeur  ne  comprend,  en  plus  d'un  utérus  gravide  de 
quatre  mois  et  demi  environ,  que  deux  fibromes  du  volume  du 
poing  et  deux  du  volume  d'une  mandarine,  le  tout  pesant  4,350 

(1)  Société  d'chêtétrique^de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  dtt  Pari#,  mai  1901. 
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grammes.  C'est  très  loin  encore  des  dimensions,  du  volume,  du 
poi  ds  d'un  utérus  à  terme  normal. 

Il  n'y  a  donc  pas  là,  en  principe,  de  quoi  déterminer  des  trou- 
bles de  compression  bien  sérieux. 

De  fait,  il  n'en  est  pas  signalé.  Il  n'est  pas  parlé  d'œdème  sus- 
pubien,  non  plus  que  d'œdème  des  membres  inférieurs,  de  dila- 
tations veineuses,  de  circulation  collatérale.  Les  urines  sont 
normales;  on  ne  signale  aucun  trouble vésical. 

Le  toucher  rectal  montre  bien  le  rectum  aplati,  mais  il  n'est 
pas  dit  que  ses  fonctions  se  trouvent  supprimées  ou  même  modi- 
fiées d'une  façon  inquiétante. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais. 

3°  Il  n'y  a  aucune  réaction  péritonéale  ;  il  n'est  point  dit  que 
les  fibromes  prennent  le  galop.  11  n'y  a  pas  de  fièvre.  On  verra 
qu'il  n'y  avait  aucune  dégénérescence  apparente  des  fibromes, 
tous  très  durs. 

Qu'y  avait-il  donc  ? 

Il  y  avait  celte  affirmation  de  la  patiente  que  «  depuis  un  mois 
elle  avait  des  étouffements,  se  déplaçait  difficilement  et  avait 
beaucoup  maigri  ».  Ni  l'amaigrissement  (puisqu'on  tient  pour 
des  tumeurs  bénignes),  ni  la  gène  des  mouvements  ne  sauraient 
nous  fournir  l'indication  urgente  que  nous  cherchons.  Seuls 
«  les  étouffements  »,  non  pas  accusés  par  la  malade,  mais  cons- 
tatés par  le  chirurgien,  pourraient  la  constituer.  C'est  pourquoi 
nous  aurions  souhaité  plus  d'éclaircissements  sur  ce  point;  a 
priori^  je  doute,  pour  les  raisons  que  je  développerai  plus  loin, 
que  la  gêne  respiratoire  causée  par  la  tumeur  ci-dessus  décrite 
fût  suffisante  pour  nécessiter  l'intervenlion. 

M.  Schwartz  paraît  d'ailleurs  lavoir  senti.  Car,  tout  de  suite, 
il  invoque  deux  autres  raisons  déterminantes. 

«  La  tumeur  pelvienne,  dit-il,  faisant  saillie  dans  le  vagin  et 
absolument  immobile,  nous  fait  douter  de  la  possibilité  d'un 
accouchement  régulier  à  terme...  si  la  malade  arrivait  à  terme 
(ce  qui  parait  douteux),  elle  ne  pourra  pas  accoucher  naturel- 
lement. » 

Qu'importe?  Je  vois  bien  là,  pour  plus  tard,  pour  le  moment 


VARNIBB  93 

OÙ  {a  question  de  Vaccouchement  se  poseray  une  indication  à 
opération  césarienne.  Mais  en  quoi  le  fait  que  la  filière  pelvi- 
génitale  est  ou  parait  devoir  être  obstruée  par  les  fibromes  est- 
il  une  indication  à  Tintcrvention  d'urgence  immédiate,  à  quatre 
mois  et  demi  de  grossesse  ? 

Si  du  fait  particulier  nous  passons  à  Texposé  doctrinal,  nous 
retrouvons  la  même  confusion  entre  les  complications  de  la 
grossesse  et  celles  du  travail. 

a  II  est  bien  entendu,  dites-vous,  ou  du  moins  il  le  semble 
d'après  tous  les  travaux  que  j'ai  pu  parcourir  sur  ce  sujet,  que  : 

a  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  espoir  de  la  possibilité  de  Taccou- 
chement, 

a  Que  la  filière  pelvienne  n*est  pas  obstruée  d'une  façon 
certaine, 

«  Que  des  accidents  immédiats  graves  ne  mettent  pas  en 
danger  la  vie  de  la  mère,  il  faut  attendre.  » 

Je  ne  saurais,  pour  ma  part,  souscrire  qu*à  la  dernière  pro-^ 
position.  Les  deux  premières  doivent  être  laissées  hors  du 
débat.  Car,  encore  une  fois,  il  n'importe  pas,  pour  une  décision 
à  prendre  à  quatre  mois  et  demi,  alors  qu'il  s'agit  d'une  lapa- 
ratomie  suivie  d'hystérectomie,  que  la  filière  soit  ou  non 
obstruée. 

Il  ne  s'agit  pas  davantage  de  prévoir  que  Ion  pourra  atten- 
dre; que  Tenfant  pourra  arriver  à  terme;  que  la  mère  n'aura 
pas  sous  peu  d'accidents  graves,  etc. 

Il  s'agit  de  savoir  si,  au  moment  même  où  l'on  va  prendre  le 
couteau,  il  y  a  ou  non  «  des  accidents  immédiats  graves  qui 
mettent  en  danger  la  vie  de  la  mère  ». 

Car  avec  cette  thérapeutique  prophylactique  d'accidents  à 
venir,  possibles^  nous  aboutirions  à  l'intervention  abortive  habi« 
tuelle,  alors  que  cette  intervention  doit  être  l'extrême  excep/ion, 
pour  les  cas  exceptionnels  où,  pendant  la  grossesse,  la  pré- 
sence et  le  développement  des  fibromes  entraînent  des  accidents 
menaçants. 

J'arrive  à  la  dernière,  et  peut-être  principale,  raison  détermi- 
nante de  notre  collège  Schwartz. 
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Ce  qui  semble  avoir  pressé  au  maximum  sur  sa  décision, 
c'est  le  fait  malheureux  qu'il  a  en  partie  observé  en  1898. 

11  est  appelé  près  d'une  femme  enceinte  de  trois  ou  quatre 
mois,  ayant  une  poussée  de  péritonite  d'origine  fibromateuse 
bieutôt  amendée.  M.  Schwartz  se  décide  à  attendre  avec  Tassen- 
timent  de  M.  Bouilly.  La  grossesse  reprend  son  cours. 

Mais,  à  son  retour  de  vacances,  notre  collègue  apprend  que 
«  vers  le  septième  mois  la  malade,  malgré  toutes  les  précau- 
tions, ayant  été  reprise  d'accidents  (on  ne  nous  dit  pas  quels), 
on  fut  obligé  de  pratiquer  un  accouchement  prématuré^ 
suivi  du  morcellement  de  Tenfant  (les  tumeurs  cmpéciiant  le 
passage  de  la  tète)  et  de  mort  en  trois  jours  par  accidents  sep- 
tiques  . 

a  C'est  un  peu  sous  cette  impression,  quoique  la  situation  ne 
fût  pas  la  même,  que  je  vis  la  malade  actuelle  et  que  je  me 
décidai  à  une  intervention,  convaincu  que  la  masse  pelvienue 
était  trop  volumineuse  et  trop  bien  enclavée  pour  permettre 
l'accouchement,  en  admettant,  ce  que  je  ne  croyais  pas,  que  la 
femme  n'eût  pas  auparavant  de  troubles  graves  du  côté  de  la 
vessie  et  du  gros  intestin  et  du  côté  de  l'état  général.» 

Tenons-nous  à  «  l'impression  »  qui  se  dégage  de  ce  cas 
malheureux. 

La  terminaison  prouve-t-elle  que  notre  collègue  avait  eu  tort 
de  s'abstenir  au  quatrième  mois  d'une  intervention  qui  ne  se 
serait  trouvée  justifiée  que  vers  le  septième?  Non  pas.  Elle 
prouve  que  M.  Schwartz  a  raison  «  de  rejeter,  avec  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  Tavortement  provoqué  qui 
donne  des  résultats  déplorables  »,  et  que  si  véritablement  il  y 
a  eu  nécessité  d'intervenir  au  septième  mois  il  fallait,  à  ce 
moment,  faire  ce  que  M.  Schwartz  aurait  fait  à  trois  ou  quatre 
mois  si  les  premiers  accidents  avaient  persisté  :  la  laparotomie 
et  rhystérectomie.  «  Dame  Nature  »  n'est  pas  responsable  de 
ce  résultat  déplorable  d'un  mauvais  accouchement  artificiel. 

Il  y  a  d'autant  moins  de  raison  de  l'incriminer  ici,  Dame 
Nature,  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  (c'est  au  moins 
rimpresbion  qui  me  reste  de  seize  ans  de  pratique  hospitalière 
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comme  ad  latusde  M.  Pinard),  elle  se  montre  remarquablement 
tolérante  vis-à-vis  des  fibromes,  même  énormes,  compliquant 
la  grossesse . 

Autant,  à  défaut  d'une  thérapeutique  opportunément  hardie, 
réfléchie,  le  pronostic  de  l'accouchement  compliqué  de  gros 
fibromes  —  qu'ils  siègent  au  fond,  dans  le  corps  ou  dans  le 
segment  inférieur,  qu'ils  soient  interstitiels  ou  sous-péritonéaux, 
est  sombre,  autant  il  l'est  habituellement  peu  au  cours  de  la 
grossesse. 

Certes,  il  est  des  cas  exceptionnels  où  ce  que  M.  Pozzi  a  appelé 
la  marche  galopante  du  fibrome,  même  sous-péritonéal  et  du 
fond,  peut,  au  cours  de  la  grossesse,  produire  des  accidents 
péritonéaux  mortels. 

J'en  ai  rapporté  un  exemple  en  1886  dans  les  Annales  de 
Gynécologie\i.  XXYI,  p.  18).  Il  s'agissait  d'un  fibrome  sous- 
péritonéal  resté  latent  jusqu'à  l'âge  de  trente-sept  ans.  Survient 
une  grossesse.  Le  fibrome  subit  une  énorme  hypertrophie  qui, 
en  cinq  mois,  l'amène  à  3,700  grammes.  Suivent  des  poussées 
de  péritonite  à  répétition,  Tavortement  et  la  mort. 

J'ai  rappelé,  à  propos  de  ce  déplorable  résultat  de  l'expectation 
une  observation  de  Worship  {Obstétrical  TransacL^  1873). 
Cet  auteur  a  vu,  chez  une  femme  enceinte,  une  tumeur  fibro- 
cystique  du  fond  de  Tutérus  avoir  une  marche  tellement  rapide 
que,  méconnaissant  la  grossesse,  il  fit  le  diagnostic  de  tumeur 
maligne  de  Tovaire.  La  femme  succomba  au  septième  mois,  sans 
avorter,  à  une  péritonite.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
énorme  s*étendant  du  pubis  au  diaphragme. 

Mais,  je  le  répète,  en  dehors  de  cette  réaction  péritonéale 
rarement  observée,  l'organisme  s'accommode  habituellement 
bien  de  ces  gros  fibromes  surajoutés  à  la  grossesse. 

Les  pièces  que  je  vous  apporte  en  sont  des  exemples  frap- 
pants (1). 


(1)  Il  e^t  bien  entendu  qu'en  ce  moment  je  ne  dÎBCute  que  la  question  de 
VinterveTUion  au  covrs  de  la  grossesie^  conmnandée  par  les  Accidents  de  com- 
pression, de  dégénérescence^  de  réaction  péritonéale  dus  aux  fibromes  de  gros 
volume  et  à  croissance  rapide. 
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La  première  pièce  est  an  corps  d'utérus  parturient  à 
terme,  que  j*aî  enlevé  par  l'opération  de  Porro.  à  la  Clinique 
Baudelocque,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Pinard,  le 
28  mai  1898. 

Utérus,  fibrome  et  placenta  pèsent  ensemble  3,300  grammes. 
Le  fœtus  extrait  en  piîsait  2,660  ;  soit  près  de  7  kilogrammes 
pour  le  bloc. 

Le  fibrome,  développé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antéro- 
latérale  droite  de  la  zone  moyenne  du  corps  utérin  (fig.  2  et  3), 
a  le  volume  d'une  tête  d'adulte  ;  il  mesure  14  centimètres  de 
large,  14  centimètres  d'épaisseur,  16  centimètres  de  haut  et 
50  centimètres  de  circonférence. 

Le  fond  de  l'utérus  remontait  à  40  centimètres  au-dessus  du 
pubis. 

Or,  et  c'est  ce  queje  veux  mettre  en  relief,  la  femme,  Illpare, 
âgée  de  trente-trois  ans,  qui  portait  cette  énorme  masse,  avait 
vu  sa  grossesse  évoluer  sans  aucune  complication  jusqu'au 
26  mai,  c'est-à-dire  jusqu'au  début  du  travaH.  A  aucun  moment 
elle  n'avait  songé  à  consulter.  La  tumeur  déterminait  si  peu 
de  gêne  que  ni  la  parturiente,ni  la  sage-femme,  ni  les  deux 
médecins  appelés  pour  remédier  à  une  procidence  du  cordon 
et  à  une  lenteur  du  travail  entraînant  la  mort  et  la  putréfaction 
du  fœtus,  ne  s'étaient  doutés  de  sa  présence,  qui  fut  reconnue 
par  M"*  Roze  lors  de  l'entrée  à  la  clinique. 

La  deuxième  pièce  (fig.  1)  est  un  utérus  fibromateux,  par- 
turient, à  terme,  que  Pierre  Delbet  et  moi  avons  enlevé  en 
totalité  et  plein  (le  fœtus  étant  mort,  quelques  heures  avant  Tin- 
tervention,  d'hémorrhagie  par  décollement  du  placenta  prœvia). 

Le  fibrome  du  volume  du  poing  qui  a  nécessité  l'hystérec- 
tomie  au  cours  du  travail  est  sous-péritonéal  et  émerge  sessile 
du  fond  de  l'organe. 

Voilà  qui  brise  encore  une  fois  le  vieux  cadre  de  la  Société 
de  chirurgie. 

Si  jamais  fibrome  semble  avoir  été,  quoique  sous-péritonéal 
et  du  fond,  bien  placé  pour  gêner  l'évolution  d'une  grossessoi 
c'est  bien  celui-là. 


Adhérent  au  fond  du  baaain  et  y  fixant  l'utéruB  en  rétro- 
flexion  avant  l'imprégnation,  il  a'  forcé  la  matrice  à  se  déve- 


Tia.  1.  —  L'utérus  exdrpË  est  vu  de  Kouohe,  au  quart  da  grandeur 
naturelle. 

1,  groa  orteil  i  Du  dans  l'orifice  cervical  ;  2,  paroi  antérieure  du  ool  ; 
3,  paroi  postérieure  du  col  étroitement  appliquée  A  la  paroi  postérieure 
(regardant  ici  ta  avant)  du  corps  de  l'utérua  en  rétrodeiion  ;  4,  paroi  pos- 
térieure (regardant  en  ban,  en  avant  et  à  gauobe)  du  corps  de  l'utérus  rétro- 
Séchi  et  tordu  lur  son  axe  de  gauche  &  droite  ;  G,  tumeur  fibreuse  Hssiie 
«t  adhérente,  naissant  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  pat«i  postérieure 
du  corpa,  immédiatement  au-deswus  et  un  peu  eu  dedEuu  de  la  corue 
droite,  qu'elle  caolie  ;  S  à  7,  fond  de  l'utérus,  regardant  en  arrière  et 
eu  bas,  poniml  l'emprdute  de  la  saillie  lombo-sacrée  sur  laquelle  II  se 
iDOulait  ;  2  à  7,  profil  de  la  paroi  antéro-supérieure  de  l'utérua  rétro- 
Séchi,  regardant  à  droite;  S,  pince  placée  sur  le  pédicule  vasculaire 
ntéro-ovarien  gauche  pour  maintenir  la  pièce  naturellement  injectée  | 
B,  pinces  placées  sur  le  pédicule  voeculaire  utéro-ovarien  droit;  10,  pince 
placée  sur  te  pédicule  vasculaire  utéria  gauche. 

lopper  jusqu'à  terme  en  rétrollexton.  Or  malgré  cette  invrai- 
semblable distorsion,  dont  la  figure  ci-dessus  donne  une  idée, 
il  n'y  a  eu  d'accidents  à  aucun  tnomcnt  de  la  grossesse  :  pas  de 
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compression  pelvienne^  pas  de  menace  d'avortement.  (L'obser- 
vation a  été  publiée  in  extenso  dans  les  Anna,les  de  Gynéco^ 
logie  de  février  18^  ;  je  ne  la  reprodoirai  pas  ici.) 

La  troisième  pièce  est  on  nténis  fibromatcox,  partarient, 
recueilli  à  Fantopsîe  d'une  femme  morte  quasi-subitement 
pendant  le  travail,  au  cours  de  l'extraction  d*un  second  jumeau, 
deux  cent  trente-six  jours  après  la  fin  des  règles  (sept  mois 
et  demi  environ). 

L^térus  renfermant  encore  le  placenta  pèse  avec 

rénorme  fibrome  intra-mural  du  fond 4.225 grammes. 

Le  premier  fœtus  pesait 2.020      — 

Le  deuxième  fœtus 1.560      — 

La  première  poche  contenait  de  liquide  anmiotique. . .        1 30      — 

La  deuxième  —  —  -...  1.400      — 

Soit  une  masse  totale  de 9.425  grammes. 

Or,  cette  femme,  entrée  à  la  Clinique  Baudelocque  le  30  no- 
vembre 1892,  à  cinq  mois  et  demi  environ,  mesurant  i'"y32  de 
tour  de  taille,  ne  présentait  alors  aucun  trouble  fonctionnel 
inquiétant.  La  miction  était  normale  (1,000  à  1,500  grammes)  ; 
pas  d'albumin"».  L'intestin  fonctionnait  régulièrement. 

On  la  tint  eii  observation  depuis  le  30  novembre  jusqu'au 
début  du  travail  prématuré,  qui  se  déclara  franchement  le 
29  janvier.  Ce  n'est  qu'à  la  date  du  23  janvier  (alors  que  la 
masse  approchait  de  10  kilog.)  qu'on  nota,  en  môme  temps  que 
des  contractions  douloureuses  fugitives,  un  peu  d'oppression 
sans  signes  stéthoscopiques. 

Le  27  janvier,  même  absence  de  signes  stéthoscopiques.  Le 
28,  rien  n'est  noté.  Le  29,  le  travail  commence  franchement  et 
l'observation  dit  :  pas  de  dyspnée  prononcée. 
'  Les  accidents  d'asphyxie  n'apparurent  qu'après  l'évacuation 
brusque  de  l'utérus  :  accidents  du  travail  et  non  de  la  gros^ 
sesse  (on  trouvera  ci-après,  p.  107,  l'observation  in  extenso). 

En  résumé,  nous  pensons  que  l'intervention  chirurgicale,  au 
cours  de  la  grossesse  compliquée  de  fibromes^  doit  être 
limitée  aux  cas  où  apparaissent,  du  fait  de  l'utérus  fibromateux 
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gravide,  des  accidents  immédiats  graves  mettant  en  danger  Ist 
vie  de  la  mère. 

Si  ces  accidents  se  produisent,  peu  importe  à  la  décision  à 
prendre  qu'ils  se  montrent  a  à  une  période  très  rapprochée  ou 
très  éloignée  de  la  viabilité  de  Tenfant  ».  H  faut  intervenir 
immédiatement.  La  «  viabilité  »  est  chose  trop  difficile  à  pro- 
nostiquer pour  qu'on  risque,  «  en  l'attendant  »,  de  lâcher  la 
proie  pour  Tombre. 

Nous  sommes  donc,  à  peu  de  chose  près,  d'accord  sur  les 
principes  en  cas  de  danger  pressant  et  absolu. 

Pour  ce  que  M .  Schwartz  appelle  les  cas  «douteux  «J'estime, 
en  m*appuyant  sur  l'évolution,  habituellement  heureuse  pour 
la  mère,  de  la  grossesse  compliquée  de  fibromes,  que  le  doute 
doit  profiter  à  Venfanty  c'est-à-dire  à  Texpectation. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  pendant  le  travail,  je  me  rallie, 
quant  à  présent,  aux  propositions  de  notre  collègue.  L'heure 
ne  nous  paraît  pas  encore  venue  d'appliquer  à  Tutérus  paftU" 
rient  fibromateux,  jugé  justiciable  d'une  intervention  chirur- 
gicale, les  procédés  conservateurs  actuellement  remis  à  l'étude 
pour  l'utérus  vide.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  tenons  pour 
l'hystérectomie,  qui  sera,  suivant  le  cas,  totale  ou  sub- totale, 
avec,  au  besoin,  traitement  extra- péritonéal  du  pédicule 
(voy.  obs.  III).  Mais,  ce  faisant,  nous  suivons  d'un  œil  attentif 
les  progrès  de  la  chirurgie  conservatrice,  prêts  à  y  adapter  nos 
interventions  obstétricales. 

Voici  les  trois  observations  inédites  auxquelles  je  fais  allu- 
sion ci-dessus  : 

Obs.I.  —  Fibrome  interstitiel  de  l'utérus  parturierUà  terme.  Présenta* 
tion  du  siège.  Rupture  prématurée  des  membranes  ;  procidence  du  cordon  ; 
mort  et  putréfaction  du  fœtus.  Tétanisation  de  V utérus  ;  physométrie,  Opé' 
i'aiion  {le  Porro.  Mort. 

Le  28  mai  1899,  à  4  ti.  50  du  soir,  ou  apportait  h  la  Clinique  Baude- 
locque  la  nommée  Jeanne  B...,  femme  P...,  33  ans,  en  travail  depuis 
plus  de  vingt-quatre  heures,  avec  une  lettre  du  médecin  traiUmt  dont 
suit  la  copie  : 

«  M™eM...etmoi  vous  adressons  une  brave  femme  multipare,  en 
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travail  depuis  pins  de  vingt-qnatre  heures.  Laparturiente  sentant  sans 
grandes  douleurs  quelque  chose  d'anormal,  Gt  demander  hier  matin 
la  sage-femme  qui,  constatant  une  proddence  du  cordon  avechaUemeniSy 
essaya  à  plusieurs  reprises  de  réduire  le  cordon,  cela  sans  résultats. 
Je  fus  appelé  immédiatement  par  M°>«  M...  et  j'essayai  vainement  de 
réduire  le  cordon.  Tous  nos  efforts  furent  infructueux.  La  dilatation, 
à  ce  moment,  était  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs,  et  les  deux 
doigts  introduits  dans  le  col  ne  pouvaient  donner  une  indication  nette 
de  la  présentation  fœtale.  Nouvel  examen  le  soir,  et  je  trouve  nette- 
ment un  pied  ou  plutôt  le  bout  de  Torteil  du  pied  droit  d'un  fœtus. 
J'avais  tout  lieu  d'espérer  que  ce  pied  allait  s'engager  et  que  nous 
(fourrions  terminer  l'accouchement  par  une  version  sans  difficultés. 
Col  toujours  aussi  peu  dilatable  et  toujours  peu  de  douleurs.  Nouvel 
examen  ce  matin  ;  plus  de  traces  de  présentation  du  fœtus  ;  le  cordon  est 
flétri  depuis  vingt-quatre  heures  et  notre  malade  j^résente  une  tempé- 
rature de  390,  malgré  la  prise  d  un  gramme  de  quinine  et  une  antisepsie 
aussi  rigoureuse  que  possible.  Ce  matin,  j'ai  dû  couper  le  cordon 
putj^fié  pour  écarter  toute  chance  d'infection.  Nous  croyons  à  une 
grossesse  gémellaire.  L'un  des  deux  fœtus  est  (s'il  y  en  a  deux  ?)  évi- 
demment mort.  Quant  à  l'autre,  nous  ne  pouvons  être  fixés  sur  son 
état.  Il  semble  que  nous  avons  assez  temporisé  et  qu'il  y  a  lieu  d'inter- 
venir en  faisant  la  dilatation  forcée  et  en  terminant  l'accouchement. 
Notre  outillage,  le  milieu  dans  lequel  nous  nous  trouvons,  ne  nous 
permettent  pas  d'intervenir  avec  chance  de  succès.  C'est  pourquoi  nous 
avons  pensé  à  recourir  h  votre  obligeance  ordinaire  pour  nous  tirer 
d'embarras  et  sauver  notre  malade,  peut-être  même  nous  empêcher 
d'aller  à  Mazas  !  —  Veuillez,  etc.  » 

La  patiente  n'a  aucun  antécédent  pathologique. 

Deux  accouchements  antérieurs  ne  sont  terminés  spontanément  et  à 
terme,  l'un  (1891)  en  présentation  du  sommet,  le  second  (1894)  en 
présentation  du  siège.  Le  premier  garçon  aurait  été  nourri  par  elle 
pendant  vingt  et  un  mois  ;  les  règles  sont  revenues  au  bout  d'un  an; 
le  deuxième  a  été  nourri  par  elle  pendant  huit  mois,  après  quoi  elle 
aurait  pris  un  nourrisson  pendant  deux  ans. 

A  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  ménorrhagies  ou  métrorrhagies. 

Trois  jours  avant  Tapparition  des  premières  douleurs,  écoulement 
sanguin  peu  abondant 

Température  à  l'arrivée,  39o,6.  Pouls,  128. 

A  son  arrivée  à  la  Clinique  elle  est  examinée  par  M*^«  Roze,  sage- 
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femme  en  chef,  qni  constate,  en  môme  temps  qa*une  forme  irrégu- 
lière  de  Fntérus,  dont  le  fond  remonte  à  40  c.  an-dessns  du  pubis, 
une  dureté  ligneuse  et  constante  des  parois.  Tout  diagnostic  de  pré- 
sentation par  le  palper  est  impossible. 

A  droite  de  Tutérus  eidste  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  fœtale, 
d'une  consistance  pseudo- fluctuante,  non  isolable  de  la  masse  utérine. 
W^^  Roze  pense  qu'il  s'agit  d'un  fibrome. 

L'auscultation  est  négative. 

Le  toucher  fait  sentir  l'orifice  externe  du  col  dilaté  comme  une 
pièce  de  deux  francs,  à  bords  épais  ;  au-dessus  existe  un  canal  flasque, 
aboutissant  à  un  orifice  infranchissable  dans  lequel  sont  engagés  et 
enserrés  les  deux  pieds.  Il  s'écoule  de  l'utérus  un  liquide  sanienx 
d'odeur  cadavérique. 

Après  avoir  donné  un  grand  bain  et  fait  une  injection  de  20  gram- 
mes de  sérum  «ntistreptococcique.  M^^*  Roze,  en  l'absence  de 
M.  Pinard,  me  consulte  par  téléphone  à  7  h.  1/2  du  soir,  et  je  conseille 
d'essayer  d'abord  d'introduire  un  ballon  de  petit  modèle  à  travers 
l'orifice  profond  pour  en  tâter  la  dilatabilité. 

Prévenu  à  9  heures  de  l'impossibilité  de  cette  introduction,  je  me 
rends  à  la  Clinique  pour  me  rendre  compte  des  causes  de  cette  impos- 
sibilité. 

L'exploration  manuelle  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'impossibilité  de 
l'extraction  par  les  voies  naturelles.  A  7  centimètres  au-dessus  de 
l'orifice  externe  existe  une  stricture  de  fer  enserrant  les  cous-de-pied 
et  qui  parait  correspondre  à  la  limite  inférieure  du  fibrome.  Liquide 
putréfié. 

Le  dessin  ci-contre  (fig.  2)  permet  de  juger  du  volume  relatif  et  du 
siège  du  fibrome.  La  percussion  de  l'utérus  montre  qu'il  y  a  physo- 
métrie. 

La  température  est  &  38«,8.  Le  pouls  à  140.  Un  frisson  prolongé  vient 
de  se  produire.  Le  faciès  est  grippé  ;  il  y  a  de  la  cyanose. 

Je  décide  (sans  me  faire  illusion  sur  le  résultat,  par  acquit  de 
conscience)  l'opération  de  Porro,  que  je  pratique  immédiatement, 
assisté  de  M.  Baudron,  chef  de  clinique. 

L'utérus  est  bien  extériorisé  avant  que  je  l'incise  afin  d'éviter,  autant 
que  possible,  la  pénétration  du  liquide  putride  dans  le  péritoine. 
L'incision,  qui  porte  sur  le  fond,  donne  issue  à  des  gaz  qui  s'échap- 
pent avec  bruit  et  au  fœtus  informe,  ballonné  par  la  putréfaction, 
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Im»3d1  2,C-M  gramnH»,  mais  aj-aol  ]«  volume  apparent  d'an  tœtns  de 
b  kiloi^miuifit. 
Je  [ML-'.'ii;  Bisémcnl  un  lac«  élastique  et  une  broche  au-dessoas  du 


Km.  3,  —  Ln  partiiriente,  vue  du  pied  du  lit,  immÊdistement  arant  la 
tapnrotoiuie  [dessin  d'après  nature). 

V,  ri'lli>r  du  fibrome  (itont  la  Us-  3  oi-contre  montre  la  coupe  horizontale 
A  iiiUhnutt'ur  et  lo  *\tg<i  [tniis  la  paroi  antéro-latéivle).  Un  Bill  on,  accentué 
imr  un  iHiiiitill^  l>lntK',  montre  la  limite  entre  lu.  tuuieur  et  la  portion  gra- 
vldo  l'I  tyui|uini<ine  di'  l'utfrus  U  dont  le  fond,  remontant  à  10  centimètres 
HU-iloHijii»  du  )uil>is,  renTorme  la  tOte  du  totus. 


[lluiimo  i|iil  iMVU|K'  la  jv-troi  natéro- latérale  droite  du  corps,  et  je 
ii'-i^.iui'  «Il  ili'ssiis  lie  In  linulio.  IViur  plus  de  sûreté,  deux  ligatures  à 
lu  -..lit'  «nul  iittiitM's  «H  ilcsirtiHS  di'S  aunexes  droites  et  gauches.  Le 
llH'iuii'iit  ivud  dniil,  ([iii  a  gli»»'  et  qui  saigne,  est  repris  par  un  surjet 
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à  la  soie  ;  une  pince  de  Koctier  est,  par  préc&ntion,  mise  et  laissée  sur 
le  ligament  rond  ganche. 

Sutare  au  lil  d'argeat  de  la  ptaie  abdominale  ;  fixation  do  pMicule 
à  l'angle  inférieur  par  la  striction  du  dernier  fil  de  suture.  Cautéri- 


FlO.  3.  —  Coupe  borizoatale  (demi-ichfouitique,  tranche  ioférieure  du  corp* 

de  l'utÉrug  parturieDt  enlevé  par  le  proc6dè  de  Pom>  dans  l'ottserTatioD   I. 

Tout  royei  la  tranobe  inférieure. 

P,  le  fibrome,  kystique,  développa  daoa  la  paroi  aotiro-latérole  droite  de 
l'utéruB  ;  OD,  coupe  de  l'ovaire  droit. 

13,  A'B',  ligne  de  ta  section  complémeataire  de  l'InclBioD  cèmrieime  qui 
a  ouvert,  par  i'avaot,  la  cavité  utérine  0  dont  la  lettre  C  indique  le  bord 
postérieur.  C'est  autour  de  ce  point  comme  Dbaroiëre  que  s'est  accomplie  la 
rotation  de  la  paroi  latérale  gaucho  C  A.'  B'  que  montre  la  figure  24, 
p,  162.  C'est  à  cette  paroi  que  le  placenta  PL  adbire  encore  partout  de  1  à  3. 


sation  du  moignon  au  thcrmo -cautère.  Pansement  &  la  poudre  d'iodo* 
forme. 
L'opération,  qui  a  duré  en  tout  trente-cinq  minutes,  s'est  faite  sans 
erte  sanguine. 
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Le  pouls  radial  est  cependant  încomptable  ;  la  cyanose  persiste  ;  lo 
sérum  n'est  pas  absorbé.  L'opérée  reprend  peu  à  peu  toute  sa  connus- 
sance  et  slnquiète  de  ce  qu'est  devenu  son  enfant.  Elle  saigne  un  peu 
du  nez  et  de  la  bouche. 

Elle  meurt  à  2  h.  30  du  matin,  le  29  mai,  deux  henres  et  demie 
après  la  terminaison  du  pansement. 

A  3  heures  de  l'après-midi ,  le  29,  le  cadavre  est  en  putréfaction. 
Celle-ci  est  à  ce  point  avancée  le  30  mai  et  l'infiltration  gazeuse  si 
générale,  que  Tautopsie  a  été  jugée  inutile.  On  s'est  contenté  de 
rouvrir  la  plaie  pour  constater  Tétanchéité  du  pédicule. 

L'heure  tardive  à  laquelle  avait  été  faite  l'hystérectomie  a  malheu- 
reusement rendu  iniitossible  l'ensemencement  et  la  culture  du  contenu 
putréfié  de  rutérus. 

En  résumé,  la  grossesse  a  évolué  régulièrement  ;  le  fibrome,  comme 
il  arrive  ordinairement,  n'a  compliqué  la  situation  qu'au  moment  du 
travail.  Son  volume,  à  défaut  de  Tobstacle  apporté  par  lui  à  la  dila- 
tation, commandait  la  césarienne  suivie  d'hystérectomie.  Il  est  à 
croire  que  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant  auraient  été  le  gain 
d'une  intervention  précoce,  comme  elles  Tout  été  dans  le  cas  suivant. 

Obs.  II.  —  D...  uAnnaK  26  ans,  domestique,  entre  h  la  Clinique 
Baudelocque  le  l"^^  avril  1901,  ignorant  la  date  exacte  de  ses  dernières 
règles  (fé^Tier  ou  mars  1900  !),  se  croyant  à  terme  et  amenée  par  le 
médecin  de  l'asile  de  l'avenue  du  Maine  qui,  par  le  toucher,  a  constaté 
la  présence  d'une  tumeur  fusant  saillie  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit. 

M>i«  Roze,  sage -femme  en  chef,  trouve,  en  effet,  en  ce  point  une 
tumeur  qui  lui  parait  du  volume  du  poing. 

Le  lendemûn  matin,  M.  Pinard  constate  à  son  tour  la  présence 
d*une  tumeur  occupant  le  côté  droit  de  Texcavation  et  dont  l'inmio- 
bilité  commande,  au  moment  du  travail  et  au  début,  rintervention 
par  la  voie  abdominale. 

Le  fond  de  rutérus  remonte  à  31  centimètres  au-dessus  du  pubis. 
L'enfant  est  vivant.  La  tète  est  en  bas.  mais  repoussée  vers  la  fosse 
iliaque  gauche  par  la  tumeur  qui  empiète  sur  l'aire  pelvienne. 

La  patiente  fournit  des  renseignements  précis  sur  ses  antécédents. 

Réglée  à  10  ans,  d'abord  tous  les  trois  mois  durant  quatre  ans,  puis 
irrégulièrement,  elle  a  été  bien  portante  jusqu'à  20  ans. 

A  cette  époque  surviennent  des  troubles  nerveux  qu'on  rattache  à 
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la  dysménorrhée.  Le  professeur  Ëhrendorfer,  à  Innsbrnck,  constate 
une  rétrodéviation,  qn*il  traite  ;  en  même  temps  on  fait  prendre  du 
'bromure  et  des  bains  électriques. 

A  21  ans,  à  Gènes,  elle  est  prise  un  jour  brusquement,  après  un 
arrêt  de  règles  de  cinq  mois,  d'une  douleur,  syncopale  suivie  d'une 
bémorrhagie  utérine  violente. 

Le  tamponnement  pratiqué  par  deux  médecins  n'ayant  pu  arrêter 
cette  perte,  elle  fut  transportée  à  la  Clinique  gynécologique,  où  elle 
subit  un  curellage. 

Peu  de  temps  après,  revenue  à  Innsbruek,  elle  entre  de  nouveau 
dans  le  service  du  professeur  Ehrendorfer  qui  constata,  par  le  toucher, 
une  grosseur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  lui  proposa  de  la  lui 
enlever,  en  la  prévenant  qu'en  trois  ou  quatre  ans  elle  pourrait  devenir 
grosse  comme  une  tête  d'enfant.  Elle  refusa. 

Un  an  plus  tard,  à  Munich,  h  la  suite  d'un  coup  sur  le  ventre,  elle 
a  une  nouvelle  métrorrhagie  qui  nécessite  son  entrée  à  la  Clinique 
gynécologique,  où  l'on  constate  une  grosseur  dû  volume  d'un  œuf 
de  poule.  • 

Depuis  lors,  jusqu'au  cinquième  mois  environ  de  la  grossesse 
actuelle,  santé  excellente.  Elle  entre  alors  dans  le  service  de  notre 
collègue  M.  Quénu,  pour  des  douleurs  lombaires  et  abdominales 
s'accompagnant  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Après  un  repos  de 
trois  semaines  elle  put  reprendre  son  travail. 

Le  7  mars,  elle  entre  à  l'Asile  de  l'avenue  du  Maine,  d'où,  à  10  heures 
du  soir,  la  croyant  en  travail,  on  l'amène  à  la  Clinique.  Le  lendemain 
on  l'y  renvoie,  et  ce  n'est  que  le  1'*''  avril  qu'on  l'hospitalise  à  Baude- 
locque,  dans  les  conditions  que  nous  avons  signalées. 

Le  25  avril,  M.  Pinard  fait  un  nouvel  examen. 

L'utérus  a  son  fond  à  33  centim.  au-dessus  du  pubis. 

Le  fœtus  est  en  écharpe,  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  le  dos 
à  droite.  Bruits  du  cœur  à  droite,  un  peu  au-dessous  de  lombilic. 

Par  le  toucher,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf  d'oie,  réni tente,  à  mobilité  limitée.  Par  le  palper 
combiné  au  toucher,  on  peut  la  saisir  et  constater  que  ses  deux  tiers 
inférieurs  sont  pelviens.  M.  Pinard  incline  vers  le  diagnostic  kyste 
dermoîde  ;  M.  Fochier  vers  celui  de  fibrome.  Tous  deux  sont  d'accord 
pour  renoncer  à  délivrer  cette  femme  par  les  voies  naturelles  et  pour 
recourir  à  la  voie  abdominale. 

Le  27  avril,  h  6  heures  du  soir,  la  femme  commence  à  souffrir,  et 


nae  mËctae  de  gaze  stérïliâi'e  comme  ilroia. 
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Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Après  Topération,  le  pouls  est  à  76,  la  température  à  37<>,2. 

Le  29,  la  mèche  est  enlevée  en  écartant  les  pièces  du  pansement,  qui 
est  ensuite  refermé  tel  (fuel. 

Le  8  mai,  deuxième  pansement  ;  ablation  des  quatre  sutures  pro- 
fondes et  substitution  de  compresses  stérilisées  aux  compresses  de 
gaze  iodoformée  de  Topération  qui  ont  produit  de  Térythème  vésicant. 
Néanmoins,  réunion  per  primam. 

Le  10  mai,  troisième  pansement  ;  ablation  des  quatre  sutures  super- 
ficielles. L'érythème  a  disparu. 

Le  14  mai,  quatrième  pansement;  excision  de  la  partie  sphacélée  du 
pédicule. 

La  température  maxima  a  été  37<>,4.  Le  pouls  a  varié  entre  78  et  60. 

Aujourd'hui,  21  mai,  la  convalescence  tire  à  sa  fin. 

L'enfant,  qui  à  la  naissance  pesait  3,630  grammes,  après  être  tombé 
à  3,370  le  quatrième  jour,  pèse  4,150. 

Obs.  m.  —  Volumineux  fibrome  interêtitid  du  fond  de  Vutéruê  gravide, 
Grouesee  gémellaire.  Mort  pendant  le  travail  prématuré  au  coure  de  Vex^ 
traction  du  deuxième  jumeau.  Enfants  vivante. 

Le  30  novembre  1892,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque  la  nommée 
P...,  âgée  de  43  ans,  accouchée  une  première  fois  à  terme  en  1872  et 
spontanément  (sommet)  d'un  enfant  actuellement  vivant.  Pas  d'autre 
antécédent  pathologique  qu'une  métrite  en  1878. 

Les  dernières  règles  sont  du  l*'  au  7  juin  dernier  ;  le  coït  fécondant 
serait  du  14  juin;  les  mouvements  actifs  du  \^'  novembre. 

Elle  serait  enceinte  d'environ  cinq  mois  et  demi  à  l'entrée  dans  le 
service.  Or,  le  8  décembre,  la  circonférence  abdominale,  mesurée  au 
niveau  de  l'ombilic,  est  de  l'",32  (alors  que  la  moyenne  à  terme  est 
de  90  centimètres  et  que  les  gros  œufs  ne  dépassent  pas  110).  C'est 
malheureusement  la  seule  mensuration  qui  soit  notée  dans  l'obser- 
vation. 

Ce  n'est  qu'après  quelques  jours  d'observation  que  M.  Pinard  affirma 
la  présence  dans  cet  énorme  utérus  de  deux  fœtus  et  de  liquide 
amniotique  en  excès  (la  tension  est  plus  marquée  à  gauche  qu'à 
droite).  Il  hésite  pendant  quelques  jours  à  faire  le  diagnostic  de  gros- 
sesse triple  :  il  constate  en  effet,  au  fond  de  l'utérus,  la  présence 
d*une  tumeur  ressemblant  à  un  pôle  fœtal  et  qui  ne  lui  parait  pas 
appartenir  à  un  des  deux  fœtus  ;  il  s'en  tient  définitivement  au  dia- 
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gnosiic  de  grossesse  double,  malgré  le  développement  anormal  du 
ventre  et  la  tension  de  ruténis. 

La  miction  se  fait  régulièrement.  Il  n*y  a  pas  d'albumine.  La  quan- 
tité d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures  (mesurée  du  2  au  8  déœmbre, 
le  6  janvier»  le  23  janvier)  oscille  entre  1  litre  et  I  litre  1/2. 

Pas  de  troubles  fonctionnels. 

Jusqu'au  23  janvier,  rien  ne  vient  troubler  le  cours  de  cette  gros- 
sesse. 

Le  23,  la  femme  tousse  un  peu  et  se  plaint  d'un  peu  d'oppression. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Le  26  et  le  27,  il  y  a  quelques  douleurs  pendant  la  nuit  et  toujours 
un  peu  de  dyspnée  sans  signes  stéthoscopiques. 

Le  28,  quelques  douleurs  vers  onze  heures  du  matin,  qui  cessent  dans 
l'après-midi.  Le  soir,  à  cinq  heures  et  demie,  calme  plat 

Le  29,  la  malade  n'a  pas  bien  dormi;  la  dyspnée  est  la  même,  peu 
marquée.  Dans  la  matinée,  vers  dix  heures,  le  col  est  largement  per- 
méable, mais  non  effacé. 

Entrée  à  la  salle  de  travail  à  cinq  heures  et  demie  du  soir,  la 
dilatation  étant  complète. 

Le  premier  fœtus  présente  le  siège. 

«  Je  romps  les  membranes,  écrit  la  sage-femme  en  chef,  M^«  Roze, 
et  croyant  à  une  issue  considérable  de  liquide,  je  laisse  mon  doigt 
dans  l'ouverture  pour  modérer  l'écoulement.  Il  s'en  écoule  peu 
(130  grammes).  Le  premier  enfant  présentait  le  siège  mode  des 
fesses  ;  la  femme  n'eut  aucune  douleur  expulslve  ;  elle  toussa  trois 
fois;  le  siège  apparut  à  la  vulve  et  il  me  fut  facile  de  l'extraire. 
Quelques  minutes  après,  une  seconde  poche  se  forma.  Jusqu'alors, 
rien  d'anormal  n'avait  paru  dans  l'état  de  la  parturiente. 

c  Je  rompis  la  deuxième  poche  sept  à  huit  minutes  après  l'expulsion 
du  premier  fœtus.  Il  s'écoula  1,470  grammes  de  liquide. 

«  C'est  à  ce  moment  que  je  m'aperçus  que  la  femme  se  cyanosait. 

c  Je  repousse  de  côté  le  placenta  du  premier  fœtus,  qui  semble  en 
partie  décollé  et  gêner  le  passage  du  deuxième  jumeau  et,  voyant  l'état 
empirer  rapidement,  je  termine  l'accouchement  par  une  version  interne 
(5  h.  35) . 

«  Il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie.  L'utérus  bien  rétracté  conserve  un 
volume  supérieur  à  celui  d'un  utérus  à  terme. 

<  Je  pratique  avec  un  aide  la  respiration  artificielle  durant  dix 
minutes;  je  fais  inhaler  de  l'oxygène;  piqûres  d'éther.  Le  pouls  est 
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filifonne.  L'accouchée  fît  qciel<iues  respirations  et  mourut  à  5  h.  45, 
non  délivrée,  v 

Le  premier  fœtus  est  une  fille  vivante  de  2,020  grammes,  à  bipa- 
riétal  de  9  centimètres,  longue  de  45  centimètres.  Maintenue  en  cou- 
veuse jusqu'au  20  février,  elle  part  en  nourrice  le  4  mars,  pesant 
2,210  grammes. 

Le  deuxième  fœtus  est  une  fille  vivante  de  1,560  grammes,  à 
bipariétal  de  83  millimètres,  longue  de  43  centimètres.  Maintenue  en 
couveuse  jusqu'au  28  février,  elle  part  en  nourrice  le  4  mars,  pesant 
1.680  grammes. 

J'ai  fait  sur  le  cadavre  une  hystérectomie  abdominale  totale,  l'au- 
topsie ayant  été  refusée.  La  pièce  a  les  dimensions,  la  forme,  la 
régularité  d'un  très  gros  utérus  gravide  à  terme,  si  bien  qu'au 
premier  moment  on  se  demande  s'il  n'y  reste  pas  un  troisième  fœtus. 
Mais  le  palper  permet  d'éliminer  immédiatement  ce  diagnostic,  et, 
malgré  l'absence  de  toute  bosselure  extérieure,  de  diagnostiquer  une 
dégénérescence  fibreuse.  Le  siège  de  l'insertion  des  trompes  et  des 
ligaments  ronds  qui  se  trouve  à  22  centim.  au-dessous  du  fond  de 
l'organe  appuie  ce  diagnostic.  Je  mets  l'utérus  entier  (poids  4,425  gr.) 
à  congeler  durant  quarante -huit  heures  ;  après  quoi,  je  fais  une  coupe 
suivant  le  plan  sagittal. 

On  y  voit,  dans  l'épaisseur  de  la  musculature  du  fond,  partout 
entouré  d'une  coque  pariétale  variant  de  5  à  20  millim.  et  creusée  çà 
et  là  de  volumineux  sinus,  un  fibrome  ovoïde  à  grand  axe  longitu- 
dinal, mesurant  145  millim.  de  haut  sur  110  de  large  et  n'ayant  subi 
aucune  dégénérescence  apparente. 

La  loge  du  fibrome,  que  rien  ne  révèle  à  l'extérieur,  se  trouve 
séparée  de  la  cavité  utérine  par  une  épaisse  cloison  musculaire  de 
15  millim.,  an téro  postérieure,  un  peu  oblique  en  haut  et  en  avant  et 
sur  le  tiers  antérieur  de  laquelle  adhère  le  placenta. 

La  paroi  postérieure  de  la  cavité  utérine  mesure  20  millim.  ;  l'anté- 
rieure, dans  laquelle  on  voit  la  coupe  d'un  noyau  fibreux  de  24  millim. , 
oscille  de  22  millim.  en  haut,  à  36  millim.  au  niveau  du  noyau  en 
question,  et  à  46  millim.  en  bas,  au-dessus  du  cul-de-sac  vésioo- 
utérin. 

La  cavité  utérine,  qui  se  moule  sur  la  masse  placentaire,  affecte  la 
forme  d'un  triangle  curviligne  dont  la  base  est  formée  par  le  fond  de 
l'utérus  surmonté  du  fibrome,  les  deux  côtés  par  les  parois  postérieure 
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et  antérieure,  et  le  sommet,  où  se  voient  les  coupes  des  cordons  ombi- 
licaux, par  Torifice  profond  du  canal  cervico-utérin. 

La  coupe  de  celui-ci  se  voit  bien  jusqu'à  Torifice  externe  (d*où 
émerge  un  cordon  coupé  eu  long)  dans  retendue  de  57  millim.  ;  il  y  a 
dans  sa  moitié  inférieure  une  légère  dilatation  fusiforme. 

La  hauteur  totale,  du  fond  externe  à  Torifice  externe,  est  de 
33  centim.,  ainsi  répartis  : 

Fibrome  et  sa  loge 165  millimètres. 

Cavité  utérine,  loge  placentaire 90         — 

Canal  cervico-utérin 75         — 

La  masse  placentaire  s'insérait  manifestement  sur  le  fond,  c'est-à- 
dire  sur  la  cloison  musculaire  presque  horizontale  qui  sépare  la  loge 
du  fibrome  de  la  cavité  utérine  ;  l'adhérence  est  encore  intime  sur  le 
tiers  antérieur  de  cette  cloison,  tandis  que  la  dislocation  des  adhé- 
rences est  commencée  et  déjà  très  avancée  dans  les  deux  tiers 
I)ostérieurs. 

Le  placenta  non  décollé,  non  libéré  plutôt,  présente  au  doigt  explo- 
rateur le  centre  ou  à  peu  près  de  sa  face  fœtale,  d'où  l'on  voit  émerger 
un  cordon  (1). 


(1)  Dea  photogravures  qui  accompagnent  ces  observations,  4  seulement 
ont  pu  entrer  dans  la  justification  des  Annales,  On  trouvera  les  autres  dans 
le  numéro  de  mai  des  Comptes  rendus  delà  Société  d' Ohstétriqne,  de  Oyné^ 
coloçie  et  de  Pœdiatrie  de  Paris, 

H.V. 
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En  mars  dernier,  en  terminant  avec  mon  élève  G.  Sens,  l'exposé 
de  96  observations  de  récidive  de  grossesse  ectopique,  j'annonçais 
qu'elles  auraient  nne  snite,  le  professeur  Pestalozza  ayant  indiqué  de 
nouvelles  sources  dans  un  tirage  à  part  (mars  1901)  d'un  mémoire  lu 
au  Congrès  de  la  Société  italienne  d'obstétrique  et  de  gynécologie  une 
quinzaine  (20-22  octobre)  après  ma  communication  à  la  Société  d'obs- 
tétrique, de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris  (5  octobre  1900). 

c  Pestalozza  y  a,  disais* je,  relevé  111  indications  bibliographiques 
ayant  trait  à  la  question.  Malheureusement  il  s'est  borné,  pour  chaque 
cas,  à  un  résumé  si  écourté  que  son  relevé  ne  peut  servir  à  l'étude  des 
différents  points  que  nous  avons  abordés. 

(t  On  trouvera  parmi  ces  111  cas,  outre  tous  les  nôtres  (sauf  13  : 
les  V.  X,  XVn,  10, 11,  16,  23,  26.  43,  46,  46,  48  et  62),  l'indication  de 
30  nouveaux  cas,  la  plupart  publiés  en  1900  et  pour  lesquels  il  fau- 
drait, avant  de  les  pouvoir  utiliser,  refaire  le  même  travail  d'analyse 
et  de  critique  que  nous  venons  d'exécuter  sur  une  centaine.  » 

C'est  ce  travail  complémentaire,  c'est-à-dire  l'étude  critique  de  ces 
30  nouveaux  cas  qu'a  faite  mon  élève  Haret. 

n  y  a  joint  quatre  nouvelles  observations  que  je  lui  ai  communi- 
quées et  l'analyse  de  l'observation  de  Ott  signalée  par  Sens  qui  n'avait 
pu  en  vérifier  la  source. 

M.  Haret  termine  ce  travail  très  consciencieux  par  les  conclusions 
que  nous  avons  développées  dans  le  numéro  de  mars  dernier. 

H.  Varnibr. 
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Far  M.  K.  Bf.  Maret. 

Nous  avons  réuni  35  nouveaux  cas  de  grossesse  ectopique  que 
nous  allons  analyser  suivant  le  mode  adopté  par  MM.  H.  Varnîer 
et  C.  Sens. 
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Nous  commencerons  par  retrancher  le  cas  de  Byford,  men- 
tionné dans  la  statistique  de  M.  Pestalozza,  sous  cette  forme. 

a  XIX.  Byford.  —  Il  rapporte  un  cas  opéré  par  lui,  de  gros- 
sesse extra-utérine,  presque  à  terme,  avec  un  fœtus  mort.  Cette 
môme  femme,  quelques  années  auparavant,  avait  eu  une  gros- 
sesse extra-utérine  avec  expulsion  de  caduque  et  formation  d'une 
hématocèle,  guérie  sans  opération  (Byford,  Cases  of  extra-ute- 
rine  pregnancy  :  abdominal  section,  remarks  upon  treatment  ; 
American  Journal  of  obst.y  nov.  1891.  p.  1295). 

A  cette  source,  à  laquelle  nous  nous  sommes  reporté,  Tauteur 
déclare  bien  qu'il  a  opéré  plusieurs  cas  de  grossesse  extra- 
utérine; il  étudie  particulièrement  les  hémorrliagies  auxquelles 
elles  donnent  lieu,  les  rattache  à  leur  cause,  qui,  sans  aucun 
doute  pour  lui,  est  toujours,  soit  un  choc,  soit  une  fatigue. 
Puis  il  discute  le  traitement.  Et  nous  arrivons  a  la  fin  de  la 
communication  sans  avoir  pu  trouver  trace  de  l'observation  à 
laquelle  M.  Pestalozza  fait  allusion. 

D'autre  part,  il  est  une  observation  classée  par  Pestalozza 
dans  sa  statistique,  que  nous  ne  pouvons  accepter  comme  un 
cas  de  récidive  de  grossesse  extra-utérine.  Pestalozza  lui-même 
émet  certains  doutes  sur  ce  diagnostic  de  récidive  de  grossesse 
ectopique,  ce  qui  ne  Tempêche  pas  néanmoins  de  garder  le  cas 
avec  le  numéro  Cil  sur  la  liste  des  111  cas  rapportés  par  lui. 

Voici  cette  observation  : 


RowAN  (Austrcdian  med.  Journal^  1898,  p.  265). 

M™«  C...,  29  ans.  Dernières  règles,  7  octobre  1887.  L'auteur  voit 
cette  femme  le  16  décembre  ;  elle  a  des  douleurs  dans  le  ventre  depuis 
le  13  octobre. 

Dans  le  Douglas  on  trouve  une  tumeur  qu'on  pourrait  prendre  pour 
le  fond  d'un  utérus  gravide  en  rétroflexion.  Elle  a  une  hémorrhagie 
très  abondante  qui  cesse  après  Fadministration  d'ergot  de  seigle. 

Repos  au  lit.  Tant  qu'elle  reste  couchée,  la  malade  se  sent  bien,  mais 
lorsqu'elle  se  lève  l'hémorrhagie  recommence.  Elle  se  croit  enceinte 
et  dit  avoir  senti  des  mouvements  fœtaux. 
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11  mars.  Sensibilité  dans  tout  le  bas-ventre.  Au  toucher,  une 
n  ffleur  de  la  grosseur  d'une  orange,  derrière  rutérus  qui  est  repoussé  en 
avant.  Col  non  ramolli.  L'hystéromètre  démontre  la  vacuité  de  Tutérus. 

Diagnostie.  —  Grossesse  extra-utérine. 

Lapabotomie.  —  n  s'agissait  en  réalité  de  deux  tumeurs. 

La  plus  petite  est  attirée  et  enlevée  avec  la  trompe. 

La  grosse,  profondément  située  dans  le  Douglas,  est  appendue  au 
ligament  large  par  un  pédicule  ;  en  la  libérant  on  la  déchire,  il  s*en 
écoule  une  grande  quantité  de  caillots  et  de  liquide  granuleux. 

Examen  des  pièces,  —  La  trompe  droite  est  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  ;  on  y  constate  la  présence  de  tissu  placentaire,  pas  de  fœtus. 

Docôté^tic^flapièceestrédiiiteà  une  poche  du  volume  d'une  orange 
dont  on  ne  peut  examiner  le  contenu  puisqu'il  s'en  est  écoulé  pendant 
ropération.  Mais,  d'après  l'auleur^ce  contenu  ressemblait  à  ce  qu'il  a 
trouvé  dans  les  cas  de  grossesse  ectopique  précédemment  opérés  par  lui. 

Conclusion.  —  Grossesse  extra'Utérine  double. 
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Ces  éliminations  faites,  il  nous  reste  33  cas  sur  lesquels  nous 
devrons  encore  en  retrancher  6  comme  suspects,  soit  que  les 
auteurs  n'affirment  pas  leur  diagnostic,  soit  que  celui-ci  ait  été 
fait  rétrospectivement  à  la  deuxième  grossesse  ectopique  et 
cela  sur  la  simple  affirmation  de  la  malade,  comme  dans  Tobser- 
vation  n^  3  de  Wormser^  soit  enfin  que,  ni  à  la  première  ni  à  la 
deuxième  intervention,  on  n*ait  trouvé  trace  de  fœtus  et 
qu'aucun  examen  histologique  n'ait  été  pratiqué. 
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AUTEUR,  SOURCE 

BT 

ANTECEDENTS 


I. —  MlTTERHEIER.  Ccnir, 

fur  Gyn.^  1900,  page 
489  (2«  observation). 


II.  —   Mauclairk.  Se- 
maine gynécologique  j 
juillet  1900,  page  217. 
2  Ace'»  à  terme. 


PREMIERE  GROSSESSE    BCTOPIQUB 


Il  y  avait  eu  un  avortement  tubaire;  pendant  5  mois] 
femme  avait  été  malade  :  ell  avait  une  tumeur  située  a 
rière  les  annexes. 


»  Entrée  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  en  1896,  pc 
une  afTection  génitale.  Elle  avait  eu  une  1^'  grossesse  normi 
en  1891 . 

En  janvier  1896,  retard  des  règles  qui  revinrent  en  ma; 
très  abondantes  et  durèrent  tout  Te  mois  s^accompagnant 
symptômes  physiques  et  fonctionnels  tels,  qu'une  fois  en(r 
dans  le  service,  on  fil  le  diagnostic  d'hématocèle  rétro-utéri 
par  rupture  de  grossesse  tubake. 

Le  15  mars  1895,  incision  du  cul-de-sac  postérieur  du  \ 
gin  pour  donner  issue  à  une  grande  quantité  de  caillots, 
ta  malade  se  rétablit  rapidement  au   point  que  les  règ! 
reparurent  le  mois  suivant  ;  elles  furent  normales. 

En  1898  (18  mois  plus  tard)  la  malade  accoucha  d'un  e 
fanl  à  terme  el  l'accouchement  fut  régulier.  » 
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10  ans. 


!  ians. 
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Une  2*  grossesse  ectopiaue  rendit  nécessaire 
une  laparotomie  ;  la  trompe  (?)  non  rompue  conte- 
nait le  placenta  d'une  grossesse  extra- utérine. 
L'eitrémité  de  la  trompe  était  ouverte  et  par  l'os- 
tium  abdominal  sortait  un  cordon  ombilical  de  28 
centimètres  auauel  pendait  un  Tœtus  de  4  mois,  vi 
vant.  Les  membranes  de  Tœuf  s'étaient  rompues,  le 
fœtus  s'était  échappé  par  l'ouverture  et  avait  con- 
tinué à  se  développer  dans  la  cavité  abdominale  ; 
le  placenta  était  resté  fixé. 

Du  côté  opposé,  au  même  niveau,  il  y  avait  une 
tumeur  y  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule,  accolée 
à  un  kyste  de  rovaire. 

Ovariotomîe. 

tt  Le  15  mars  1900,  de  nouveaux  troubles  appa- 
rurent du  côté  de  la  menstruation:les  règles  très  abon- 
dantes, se  prolongèrent  durant  un  mois.  Dans  Tinter- 
valle  des  métrorrhagies,  la  malade  avait  des  pertes 
blanches  très  abondantes. Cet  état  persista  jusqu'au  9 
mai.  Ce  jour-là,  elle  ressentit  brusquement  une  dou- 
leur violente  étendue  à  tout  Tabdomen  et  cela  sans 
cause  appréciable  ;  la  douleur  fut  telle  que  cette 
femme  abandonna  son  travail.  D'ailleurs,  elle  tomba 
dans  un  état  syncopal  avec  troubles  de  la  vue,  re- 
froidissement, tous  les  signes  d'une  hémorragie  in- 
terne ;  cet  état  persista  24  heures.  Au  bout  de  ce 
temps  la  douleur  était  disparue,  mais  une  nouvelle 
syncope  survint  avec  hypothermie. 
'  La  malade  entra  alors  de  nouveau  dans  le  service 
de  M .  Le  Dentu  et  nous  notîimes  chez  elle  les  dif- 
férents symptômes  suivants  :  le  faciès  est  pâle,  jau- 
nâtre^ anxieux,  l'abdomen  légèrement  météorisé  à 
sa  nartie  inférieure. 

iHous  pratiquâmes  le  toucher  vaginal  :  le  cul- de 
sac  postérieur  est  bombé ,  proéminent  fortement 
dans  le  vagin  ;  la  sailllie  qui  existe  à  ce  niveau  re- 
pousse Tutérus  en  avant  et  le  col  est  légèrement 
porté  vers  la  symphyse  pubienne  ;  les  culs-de-sac 
latéraux  sont  également  douloureux  à  la  pression 
et  déformés  par  une  masse  qui  se  continue  avec  celle 
du  cul-de-sac  postérieur  ;  le  col  est  un  peu  mou,  son 
orifice  paraît  augmenté  dans  ses  dimensions,  il  pré- 
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AIITBCBDE9ÎTS 


PREMIBIIB  GROSSBS8B  ECTOPIQUB 


III.  —  Bégouin.  Revue 
mens,  de  Gynécol.y 
Obst.  et  Paediatrie  de 
BordeauXyféwner  1900 
p.  134. 

Mme  M.  .,28ans,règles 
régul.  depuis  Jâge  de 
15  ans,  pas  de  doul. 
pas  de  leucorrhée. 

Ace.  à  terme,éclampsie, 
enfant  vivant,  suites 
normales  (1894). 


Depuis  son  accouchement,  un  peu  de  sensibilité  daos 
côté  droit  du  bas-ventre  quand  elle  fait  une  marche  un  p 
longue . 

En  1897,  une  époque  menstruelle  fait  défaut  ;  elle  se  cri 
enceinte,  quand,  un  matin,  en  se  levant,  elle  ressent  brti 
quement  une  douleur  en  coup  de  fouet,  dans  le  bas-ventr^ 
elle  a  des  règles  abondantes  avec  des  caillots  et  expulse  u 
«  peau  >:.  Après  cet  incident  retour  parfait  à  la  santé. 

En  1898,  après  un  mois  de  retard,  mêmes  accidents,  mi 
plus  graves  :  lacies  pi\le,grippé,  pouls  filiforme,  vomissemenj 
hypogastre  augmenté  de  volume,  cul- de-sac  postérieur  f 
foulé  par  une  masse  molle.  Au  bout  de  quelques  jours,  1^ 
écoulement  sanguin  par  le  vagin.  ] 

M.  Çhambrelent  appelé  quelques  jours  plus  lard  consti 
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seote  unedéchirureà  gauche.  Actuellement  on  note 
auspëculum  un  petit  suintement  sanguin  utérin. 

Par  le  palper  abdominal  on  constate  Texistence 
d'une  large  tuméfaction  à  limites  peu  régulières, 
occupant  la  ligne  médiane  et  remontant  à  moitié  che- 
min entre  le  pubis  et  Tombilic.  Sur  les  parties  la- 
térales, la  tuméfaction  s*effileen  descendant  vers  le 
bassin.  11  est  impossible  par  le  palper  hypogastrique 
(le  sentir  très  nettement  le  fond  de  Tutérus  ;  on  le 
soupçonne  cependant.  En  cherchant  la  fluctuation 
au  moyen  du  toucher  vaginal  combiné  avec  le  pal- 
per abdominal,  on  constate  Texislence  d*une  masse 
assez  consistante  très  tendue  au  point  que  la  fluc- 
tuation est  douteuse.  Par  cet  examen,  il  est  impos- 
sible  de  remuer  notablement  l'utérus,  il  est  enclavé 
dans  toute  la  masse  rétro-utérine.  La  douleur  est 
telle  que  Texamen  au  spéculum  a  été  difficile.  Par 
le  toucher  rectal  nous  avons  senti  une  masse  assez 
molle  déprimant  la  paroi  antérieure. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  c*est  une  pe- 
santeur périnéale,  une  douleur  assez  intermittente 
sous  forme  de  coliques,  des  fréquences  dans  la  mic- 
tion. Il  n'y  a  pas  de  vomissements  ;  la  malade  est 
très  abattue,  sa  respiration  est  fréquente,  son  pouls 
est  petit,  régulier,  mais  un  peu  filiforme  ;  il  présente 
100  pulsations  par  minute.  Aujourd'hui  la  tempéra- 
ture de  la  malade  est  de  38°  6  ;  le  faciès  est  un  peu 
jaunâtre  comme  chez  les  individus  qui  font  de  la 
résorption  sanguine.  » 

Bn  novembre  1899,  la  malade  se  croit  de  nouveau 
enceinte,  car  elle  n'est  plus  réglée  depuis  le  mois 
de  septembre.  Le  28  novembre,  pertes  utérines  rou- 
(^es,  ae  moyenne  abondance  qui  durent  jusqu'au 
jour  où  je  Texamine  (18  décembre). 

Presque  chaque  nuit  pendant  son  sommeil, de- 
puis le  28  novembre,  crise  douloureuse  dans  le  bas- 
ventre  avec  nausées,  altération  du  visage  et  du 
pouls  qui  devient  petit.  En  dehors  de  cela,  santé 
parfaite. 

Le  18  décembre,  je  trouve  du  colostrum  dans  les 
seins,  des  tubercules  de  Montgoméry.  Au  toucher 
combiné  au  palper  :  Putérus  semble  gravide  d'un 
mois  1/2,  les  lèvres  de  l'orifice  externe  du  col  sont 
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DEUXIÈME   PARTIE 

Mis  à  part  les  cas  suspects,  nous  n*avons  plus  que  27  obser- 
vations auxquelles  peut  donner  asile  une  statistique  de 
sévérité  moyenne.  Nous  les  admettrons  donc,  mais  à  des  titres 
différents.  Il  en  est  des  observations  comme  de  tous  les  argu- 
ments: on  doit  pouvoir  les  discuter.  Or  pour  plusieurs  d*entre 
elles,  nous  n'avons  aucun  détail,  même  en  remontant  à  la  source. 
Nous  nous  contentons  donc  de  les  enregistrer  sur  la  simple 
affirmation  de  leur  auteur;  on  comprend  qu'ainsi  présentées 
rintérét  qu'elles  offrent  soit  faible,  et  renseignement  clinique  à 
en  tirer  presque  nul.  C'est  une  énumération  aride  dont  il  est 
impossible  de  tirer  aucune  conclusion. 

Diagnostic  aiflrmé  sans  détails  (1). 

1.  —  Brotobrs  (Ameriean  Journal  of  med.  Sciences,  avril  1890,  p.  433). 

L'auteur  donne  une  statistique  où  il  déclare  avoir  réuni  50  cas  de 
grossesses  extra-utérines  traitées  par  Télectricité  ;  dans  ces  50  cas,  il 
a  noté  deux  récidives, 

2.  —  Nbugbbaubr  {Centr.  fur  Gyn.^  1900,  p.  237). 

Il  étudie  les  causes  de  la  grossesse  extra-utérine  ;  sur  les  23  cas 
opérés  par  lui,  il  recherche  Tétat  pathologique  antérieur  des  organes 
génitaux  :  10  fois,  il  y  avait  de  Tendométrite,  6  fois  dégénérescence 
kystique  de  Fovaire^  2  fois  kyste  intra-ligamentaire,  2  fois  torsion 
de  la  trompe,  12  fois  il  y  avait  eu  des  avortements  antérieurs,  i  fois 
il  y  avcUt  dé^à  eu  une  grossesse  extra-utérine. 

3.  —  Kyriac  (Congrès  périodique  de  gyn.,  d'obst.  et  de  padiatrie^ 
Marseille,  octobre  1898  ;  Paris,  0.  Doin,  1900,  p.  134). 

Au  cours  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  grossesses  ecto- 
piques  de  plus  de  cinq  mois,  dont  révolution  est  troublée  soit  par  une 

(1)  Catégorie  I,  p.  31  de  la  thèse  de  SiBKS. 
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2  ans. 
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ramolies,  les  culs-de-sac  ante'rieur,  postérieur 
et  latéral  gauche  sont  normaux.  A  droite  on  sent, 
une  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  petite  orange, 
lisse,  résistante,  un  peu  douloureuse,  circonscrite, 
non  mobilisable  ;  elle  donne  l'impression  d*une  tu- 
meur liquide,  très  tendue,  du  ligament  large. 

Diagnostic  :  grossesse  tubaire  non  rompue.  L*o- 
pératioD  doit  être  pratiquée  le  lendemain. 

Dans  la  soirée  l'état  devient  plus  grave,  les  dou- 
leurs sont  vives,  le  faciès  est  grippé,  le  pouls  pe- 
tit, ii  y  a  des  vomissements,  le  ventre  augmente 
de  volume. 

Le  lendemain  laparotomie  :  sang  dans  la  cavité 
abdominale ;pas  d  enkystement;  la  trompe  droite  est 
rompue,  on  renlève  et  Ton  trouve  à  l'intérieur,  un 
embryon  d'environ  2  centimètres  1/2  de  longueur. 

Suites  opératoires  normales. 

Elle  n'a  pas  eu  de  règles  en  avril  ;  le  5  mai,  co- 
liques et  léger  écoulement  sanguin.  Ces  symptômes 
persistent  avec  une  faible  intensité  et  à  des  inter- 
valles assez  éloignés  jusc|u*en  juillet.  A  cette  épo- 
que, curetlage  sans  amélioration. 

Laparotomie  :  on  trouve,  «'élevant  de  la  corne 
droite  de  l'utérus,  un  hématome  à  paroi  mince  et 
plus  gros  que  la  tête  d'un  enfant. 

Elle  revient  le  27  décembre  1898.  Les  dernières 
règles  datent  du  milieu  d'octobre. 

Depuis  le  début  de  décembre,  elle  a  des  coliques. 
Au  milieu  de  décembre,  pendant  3  jours,  elle  a  de 
fortes  pertes  avec  lambeaux  et  une  masse  charnue. 

Nouvelles  pertes  depuis  quelques  jours. 

Dans  le  cuf-de-sac  latéral  gauche  et  le  cul-de-sac 
postérieur,  on  sent  une  ^rosatocèle. 

Laparotomie  :  le  péritoine  et  Tintestin  sont  pleins 
de  sang  :  avortement  tubaire  incomplet . 

Laparotomie  :  sang  liquide  dans  le  péitoine,  sur 
rinteatin  ;  à  droite,  tumeur  de  la  trompe,  hémato- 
eèle  ;  à  gauche,  une  tumeur  et  la  trace  de  l'opéra- 
tion précédente. 


Guéri  son. 


Morte  de   péritonite 

au  7"  jour. 

Autopsie  :  on  fait 
une  coupe  au  niveau 


de  l'ancienne  opération,  la  trompe  est  remplie  de  sang,  cette  coupe  es^ 
examinée  au  microscope  :  le  résultat  n'est  pas  en  faveur  d'une  grossesse 
ectopique. 
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DEUXIÈME   PARTIE 

Mis  à  part  les  cas  suspects,  nous  n'avons  plus  que  27  obser- 
vations auxquelles  peut  donner  asile  une  statistique  de 
sévérité  moyenne.  Nous  les  admettrons  donc,  mais  à  des  titres 
différents.  Il  en  est  des  observations  comme  de  tous  les  argu- 
ments: on  doit  pouvoir  les  discuter.  Or  pour  plusieurs  d*entre 
elles,  nous  n'avons  aucun  détail,  même  en  remontant  à  la  source. 
Nous  nous  contentons  donc  de  les  enregistrer  sur  la  simple 
aflirmation  de  leur  auteur;  on  comprend  qu'ainsi  présentées 
l'intérêt  qu'elles  offrent  soit  faible,  et  l'enseignement  clinique  à 
en  tirer  presque  nul.  C'est  une  énumération  aride  dont  il  est 
impossible  de  tirer  aucune  conclusion. 

Diagnostio  affirmé  sans  détails  (1). 

1.  —  Brothers  {American  Journal  of  med.  Sciences^  avril  1890,  p.  433). 

L'auteur  donne  une  statistique  où  il  déclare  avoir  réuni  50  cas  de 
grossesses  extra-utérines  traitées  par  l'électricité  ;  dans  ces  50  cas,  il 
a  noté  deux  récidives, 

2.  —  Nbugebaubr  {Centr.  fur  Gyn,^  1900,  p.  237). 

U  étudie  les  causes  de  la  grossesse  extra-utérine  ;  sur  les  23  cas 
opérés  par  lui,  il  recherche  Tétat  pathologique  antérieur  des  organes 
génitaux  :  10  fois,  il  y  avait  de  Tendométrite,  6  fois  dégénérescence 
kystique  de  Tovaire,  2  fois  kyste  intra-ligamentaire,  2  fois  torsion 
de  la  trompe,  12  fois  il  y  avait  eu  des  avortements  antérieurs,  i  foia 
il  y  avait  d^à  eu  une  groesesse  extra-uiérine. 

3.  —  Kyriag  (Congrès  périodique  de  gyn,,  d*ohet,  et  de pœdiatrie^ 
Marseille,  octobre  1898;  Paris,  0.  Doin,  1900,  p.  134). 

Au  cours  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  grossesses  ecto- 
piques  de  plus  de  cinq  mois,  dont  l'évolution  est  troublée  soit  par  une 

(1)  Catégorie  I,  p.  31  de  la  thèse  de  Sens. 
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complication  proprement  dite,  soit  par  la  mort  du  fœtus,  M.  Kyriac, 
de  Bucarest,  dit  :  «  Lorsque  j'interviens,  je  laisse  les  annexes  saines  ; 
mais,  depuis  que  j'ai  vu  chez  la  même  malade  se  produire  deux  grossesses 
ea^ra-uiérines,  je  me  demande  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  faire  la 
castration  totale.  » 

4.  —  MiTTERMEiBR  (Centr,  fur  Gyn,,  1900,  p.  489). 

(l***  observation). 

L'auteur  a  enlevé  une  trompe  pour  grossesse  extra-utérine;  et 
moins  de  quinze  mois  après,  chez  la  même  femme,  il  a  été  forcé 
d'enlever  la  deuxième  trompe  pour  récidive  de  grossesse  extra-utérine. 

5-6.  —  Marschubr  (Çenir.ffir  Gyn.,  1900,  p.  701). 

Dans  une  statistique  de  15  cas  opérés,  il  déclare  qu'il  Ht  une  lapa- 
rotomie pour  grossesse  extra-utérine,  et  moins  d'un  an  après,  une 
deuxième  laparotomie  pour  récidive  de  cette  affection . 

Dans  un  autre  cas,  il  pratiqua  une  première  laparotomie  pour  gros- 
sesse ectopique  et,  trois  ans  après,  une  deuxième  laparotomie  pour 
récidive.  Une  des  deux  a  accouché  depuis  normalement  et  aisément. 

7-8.  —  LiKDBHTHAL  (MoTuUsschr.  f,  Geb.  und  Gyn.,  IPOO,  p.  182). 

Il  a  vu  deux  fois  la  récidive  de  la  grossesse  ectopique^  sur  122  cas 
opérés  par  lui.  Dans  le  premier  cas,  la  femme  fut  opérée  deux  fois  ; 
dans  le  second  cas,  on  n'intervint  que  la  première  fois. 

9.  —  HoRROGKS  (2Va/w.  of  the  obsL  Soc.  of  London^  7  nov.  1900.  A  case 
of  repeated  ectopic  gestation  ;  discussion). 

Il  dit  qu'il  a  vu  un  ou  deux  exemples  de  grossesse  extra-utérine 
répétée.  U  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  enlevé  une  trompe  rompue 
il  y  a  huit  ans  et  une  autre  il  y  a  6  ans  (diagnostic  de  la  deuxième  fait 
par  Jolly  de  Sydenham).  Hprrocks  doutait  plutôt,  à  cause  de  l'extrême 
rareté  de  la  grossesse  tubaire  répétée.  Le  diagnostic  fut  cependant 
confirmé  par  l'opération  et  la  présence,  reconnue  au  microscope,  de 
villosités  choriales. 
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Diagnostic  opératoire  (simple  affirmatioii)  pour 


AUTEUR,   SOURCE 
ET 


ANTÉCÉDENTS 


10.  —  Bastianelli.  Afin, 
diosletr,  egin,,  Tebbr. 
1896,  p.  117. 

Barsocchi,  Gertrude, 
30  ans,  hôp.  St-Jacques, 
Rome. 

11.  —  Smith  E.-R. 
Amer,  gyn.  and  obst, 
journalf  juin  1900, 
p.  89. 

Un  accouchement  an- 
térieur (2). 


: 


PREMIERE   GROSSESSE   ECTOPIQUE 


Le  21  février  1892,  grossesse  tuhaire  gauche  ;  hëmatoivi 
intra 'ligamentaire.  Ablation  des  annexes  gauches  et  du  liga 
ment  large,  drainage  de  la  plaie. 

Guérison. 


12.  —  Noble.  Amer, 
gyn.  and  obst,  jour- 
îia/,mars  1900,  p.205. 

M«  S...,  28  ans  (avort. 
en  1895).  (l"  observa 
lion). 


L'auteur  opéra  le  11  avril  1899,  une  primipare,  pour  gros 
sesse  tubaire  droUe,  rompue.  On  enlève  la  trompe  avec  le 
caillots. 

Guérison. 


En  novembre  1897,  cette  femme  devient  enceinte  ;  aprèi 
un  certain  temps  on  diagnostique  une  grossesse  tut)aire  droiie 
Seins  augmentés  de  volume  ;  nausées.  Ces  symptômes  dispa 
raissent  et  les  règles  reviennent. 

Après  le  mois  de  décembre,  hémorrhagies  irrégulîères  ;  oi 
iiagnostique  grossesse  extra-utérine.  Dès  lors  la  oialade  es 
obligée  de  rester  au  lit,  le  moindre  mouvement  déterminan 
des  douleurs  intolérables.  —  Kn  février,  écoulement  goudron 
neux  et  fétide.  —  Le  23  avril,  douleurs  intenses,  symptômes 
d'hémorragie  interne. 

Laparotomie  le  25  avril  :  hématocèle  déjàsuppUrée  ;  on  en 
lève  les  annexes  droites  et  on  draine  jusqu*au  5  mai.  —  Loi 
jours  suivants,  symptômes  de  septicémie.  Diagnostic:  fièvri 
typhoïde  ;  mais  cependant,  pensant  qu'il  pouvait  s'agir  d'uu< 
suppuralion  pelvienne,  on  ouvre  le»  ventre  et  on  laisse  passeï 
une  grande  quantité  de  pus.  —  Guérison. 


(1)  Catégorie  II,  de  la  statistique  de  MM.  V^abnieb  et  8bns. 

Dans  toutes  les  observations  où  nous  avons  trouvé  IMge  et  les  antécédents,  nous 


HABET 
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kne  des  deaz  grossesses  ectopiques  alternées  (!)• 


DtTERTALLB 


ans. 


Inois. 


lao?. 


DEUXIEME  GROSSESSE    BCTOPIQUB 


Elle  revient  15  mois  après,avec  une  hémorragie  dis- 
crète qui  dure  depuis  8  joursja  menstruation  a  tardé. 

On  sent  la  trompe  droite  grosse  et  douloureuse, 
guérison  par  le  repos. 

En  août  1895,  elle  entre  à  Thôpital  St-Jean,  avec 
une  grossesse  tubaire  droite  ;  elle  est  opérée  par 
le  professeur  Manzonni. 

Depuis  l'opération  les  règles  furent  régulières 
jusquau  30  janvier.  Elle  expulsa,  à  ce  moment, 
lune  membrane  qui  fut  considérée  comme  un  produit 
jde  conception,  et  cela  accompagné  de  douleurs  et 
d'hémorragie.  Le  12  février  les  symptômes  persis- 
tant, elle  entre  à  ThôpitaL 

!  Laparotomie  :  on  enlève  la  trompe  gauche^  on 
trouve  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  une 
masse  formée  d'environ  250  gr.  de  caillots  qui  fu- 
rent enlevés. 

Suites  opératoires  normales. 

A  cette  date,  les  règles  s'arrêtent,  nausées, vomis- 
sements, symptômes  ordinaires  de  grossesse. 

4  décembre  :  —  la  malade  expulse  une  caduque 
{sic)  et  perd  du  sang  pendant  quelques  jours  ;  pen- 
sant qu  il  s'agissait  d'un  avortement,  on  prescrit  le 
repos. 

26  décembre  :  —  hémorragie  sans  douleur,  con 
sidérée  comme  des  règles  normales 

6  janvier  :  —  pendant  une  visite,  elle  est  prise 
dans  la  région  inguinale  gauche  de  douleurs  violen- 
tes qui  déterminent  un  évanouissement 

17  janvier;  —  elle  retourne  chez  elle. 

18  janvier:  —  on  l'examine  et  Ton  trouve  une 
grosse  masse  à  gauche  et  en  arrière  de  Tutérus. 

20  janvier.  —  Laparotomie  :  la  grossesse  s'était 
développée  dans  la  trompe  gauche,  et  l'on  vit  que 
la  cause  de  tous  ces  symptômes  était  un  avortement 
tubaire  incomplet.  On  enlève  la  trompe  avec  les 
caillots  qu'elle  contient. 


OBSERVATIONS 
RESULTATS 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


k'ons  mentionnés. 


124 


RÉCIDIVE   DE   GROSSESSE    ECTOPIQUB 


AUTEUR,    SOUnCB 
BT 


ANTÉCÉDENTS 


13.  —  NoBLF.  Loco  ci- 
lato. 

M     F...,     27    ans 

(2«  observation). 


13  6».Malcolm  Storer 
et  M.  T.  Thurber:  Re- 
peated  ectopic  gestation 
m  the  same  patient  with 
opération  in  each  case. 
Boston  medicat  and 
siirgicat  Journal,  vol. 
CXLIlI,no8,  p.  117. 

Nullipare,  23  ans,  ré- 
gulièrement réglée. 


rnEMlERB  OnOSSBSSB    ECTOPIQUB 


Elle  entre  à  Thôpital  le  25  août  avec  les  symptônaes  clossi 

3ues  de  la  grossesse  extra-utérine  (règles  absentes  pendan 
eux  mois,  douleurs  abdominales  violentes,  lipothymies}. 
Laparotomie  le  27  août:  on  trouve  une  grossesse  développée 
dans  la  trompe  gauche.  11  s'agit  d'un  awrtemcnt  tubaire  in 
complet.  Le  bassin  est  plein  de  caillots,  ces  derniers  remonteo 
même  jusaue  dans  Tabdomen.  On  enlève  ces  caillots  et  li 
trompe  malade.  Mais  il  v  a  de  la  suppuration  ;  le  pus  esl  évacue 
par  une  incision  vaginale  le  12  septembre.  —  GuérisoD  rapide 


Dernières  règles  20  octobre  1898,  se  croit  enceinte,  a  quel- 
ques nausées  le  matin.  26  novembre:  à  la  suite  d^un  coït 
bémorragie  abondante,  douleurs  vives  dans  la  cavité  pelvienne 
Elle  craint  le  début  d'un  avortement.  Un  médecin  appelé  fai 
un  traitement  <*  ayant,  pour  but  d'arrêter  Thémorragie  et  di 
continuer  la  grossesse  ».  Tout  va  bien  jusqu'au  7  décembre 
où  les  douleurs  reparaissent,  injection  de  morphine.  L^ 
12  décembre,  Temp.  99*2/5  (Fanreio),  pouls  104.  Hémorj 
ragie  abondante,  abdomen  douloureux  à  la  pression  «  surtoul 
'dgauchCf  écoulement  fétide  depuis  3  jours.  Au  toucher: 
utérus  un  peu  gros,  col  fermé,  dans  le  cul-de-sac  (?)  masse 
avoïde,  molle,  fluctuante,  douloureuse.  —  Repos  au  lit.  — 
2  jours  plus  tard  l'état  s'étant  aggravé,  on  fait  le  cathéti^* 
risme  de  la  cavité  utérine  qui  démontre  la  vacuiU^.  de  Tu- 
térus.  On  fait  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie.  —  Avant  l'opération,  on  proBtè  de  Panesthé- 
sie  à  Téther  pour  faire  le  toucher  :  on  sent  la  portion  pos- 
térieure du  bassin  remplie  par  une  masse  dure  «  sauf  au  ni- 
veau d'une  zone  fluctuante,  d'une  étendue  sensiblement 
égale  à  celle  d'une  pièce  de  10  centimes  et  située  derrière 
le  col  ».  A  gauche  masse  plus  dure,  adhérente,  à  droite  tu- 
meur mobile  plus  petite. 

A  l'opération  :  On  fiiit  une  colpotomie,  écoulement  fétide, 
introduction  du  doigt  qui  sent  une  hématocèle  remplissant  le 
petit  bassin  et  une  masse  arrondie  qui  paraît  être  lœuf.  Mais 
on  est  forcé  d'abandonner  la  voie  vaginale  à  cause  de  The- 
morraçie,  on  pratique  alors  Je  tamponnement  à  la  gaze  ei 
Ton  fait  une  laparotomie.  La  trompe  gauche  est  adhère  ne, 
rompue,  et  saignante.  Ovariotomie.  Uembryon  n'est  pas 
trouvée,  les  pièces  ne  furent  pas  conservées.  Le  sac  du  volume 
d'une  noix  était  situé  dans  la  portion  moyenne  de  la  trompe. 
Les  annexes  du  côte  opposé  furent  examinées  avec  soin^  elleÀ 
paraissaient  absolument  saines  ;  un  caillot  ancien  adhérait  à 
rovaire.  ! 
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!(TEAVALLB 


DEUXIEME  GROSSESSE    BCTOPIQL'B 


Le  24  janvier  elle  entre  à  Thôpital  avec  des  symp- 
tômes identiques,  h  tel  point  qu*elle  fait  elle-même 
son  diagnostic.  Les  règles  redevenues  régulières 
après  la  1***  opération  s'étaient  arrêtées  en  avril  et 
juin.  Douleurs  abdominales,  des  hémorragies  et 
des  lipothymies  étaient  apparues  ;  elle  a  une  perte 
de  sang  depuis  15  jours  lorsqu'elle  vient  consulter. 
On  trouve  une  grosse  masse  pelvienne,  repoussant 
Tutérus  en  avant  et  en  haut. 

Diagnostic:  grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie  le  28  janvier;  il  s'agissait  d'un  avor- 
tement  tubaire  incomplet.  On  enlève  la  trompe 
droite  et  les  caillots. 

Elle  revient  le  20  mai.  Depuis  l'opération  les  rè- 
gles étaient  redevenues  régulières  ;  actuellement 
elle  a  un  retard  d'une  semaine,  et  se  croit  enceinte. 
Elle  a  des  nausées  le  matin,  et  quelques  douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Traitement  opiacé.  Le 
24  mai,  de  nouveau  écoulement  sanguin  ;  repos  ; 
l'hémorragie  cesse.  La  pression  est  douloureuse,  à 
gauche  surtout  ;  on  sent  une  petite  masse  dans  le 
cul-de-sac  ;  elle  est  molle,  ovoïde,  et  ressemble 
quelque  peu  au  fond  de  l'utérus  en  rétroflexion . 
En  présence  des  antécédents,  Tauteur  conclut  à 
une  grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie  :  Utérus  en  rétroflexion,  retenu  par 
quelques  adhérences  récentes;  la  trompe  renflée 
vers  sa  partie  moyenne.  Dans  le  bassin,  du  san^ 
et  des  caillots  ;  pas  d'adhérence  à  la  trompe,  qui 
n'est  pas  rompue  ;  par  Tostium  abdominal  s'écoule 
un  peu  de  sang. 

La  trompe  est  enlevée  et  l'ovaire  suturé  au  moi 
gnon,  dans  Tespoir  d'une  nouvelle  grossesse  qui  a 
plus  de  chance  d'être  intra-utérine  qu'interstitielle 
vu  la  brièveté  de  ce  moignon . 

V examen  microscopique  n'a  pas  permis  d* affirmer 
la  présence  d^une  grossesse  extra-utérine,  mais  les 
faits  cliniques  concordent  si  bien  avec  les  lésions 
trouvées  à  l'opération  crue  le  diagnostic  parait  cer- 
tain d'autant  plus  que  1  on  trouva  des  cellules  sem- 
blables aux  cellules  déciduales  et  qu'il  n')r  avait  au- 
cun signe  d'inflammation  pelvienne  antérieure. 


OBSERVATIONS 
RESULTATS 


Guérison. 


Guérison. 
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RECIDIVE    DE   GROSSESSE    ECTOPIQUE 


A.UTBUR,  80URCR 

ET 

ANTBCBDBKTS 

^ .. ^ 

PRBVIBRB  OR088BS8B  BCTOPIQUB 

14.  —  A.-N.  Lerwrrs. 
Trans,  of  the  obst, 
Society  of  London, 
7  novembre  1900. 

29  ans,  nullipare. 

15.  —  Hahris  g. -A. 
Amer,  gyn,  and  obst. 
journal,  juin  1900, 
p.  89  (2"  observation). 


Un   accouchement 
terme  en  1899. 


a 


16.  —  Erdmann.  New- 
York  med,  journal, 
octobre  1897,  p.  496. 
M«  A.  0...,  27  ans. 


Diagnostic  opératoire  ferme  pour  la  premil 

En  mars  1894,  l'auteur  extirpe  la  trompe  (/a ucAe  pour  «^ 
môle  tubaire.  (Le  cas  a  fait  Tobjet  d*un  rapport  par  une  com 
mission  de  la  Société.) 

(Dans  ce  rapport  il  est  affîrmé  que  le  sac  fœtal  conten^ 
un  fœtus  mesurant  2  centimètres  M2,  dont  le  développemeij 
correspondait  à  un  fœtus  de  10  semaines.) 

En  mars  1899,  retard  dans  les  règles  (12  jours),  douleur 
violentes,  hémorragie  jusqu'à  la  fin  avril.  Crises  douloureuse 
fréquentes  et  léger  écoulement  sanguin  presque  continu. 

Laparotomie  le  28  avril  :  on  trouve  un  petit  fœtus  avec  d^ 
caillots  et  beaucoup  de  sang. 

Guérison. 

Elle  entre  à  l'hôpital  dans  un  état  grave,  de  choc  hémorra 
gique,  le  13  février  1896.  Malade  depuis  15  jours.  Aménur 
rhée  depuis  6  semaines. 

Depuis  quelques  jours  léger  écoulement  hémorragique 
pouls  140,  température  36°4,  respiration  fréquente,  soi 
ardente,  svmptômes  d'hémorragie. 

Au  toucher:  masse  mollasse  dans  le  côté  droit  du  bassin. 

Diagnostic  :  grossesse  eclopique  rompue. 

Laparotomie  :  Péritoine  rempli  de  sang  et  de  caillots,  h 
main  introduite  à  droite  de  Tutérus  sent  une  masse  d'envirof 
3  centimètres  de  diamètre;  attirée  dans  la  plaie,  c^est  uni 
trompe  gravide  et  rompue.  Le  fœtus  fait  hernie  à  travers  1< 
déchirure  ;  il  est  encore  enveloppé  des  membranes  intactes 
Cette  déchirure  est  située  à  quelques  millimètres  de  rutéru! 
et  saigne  très  abondamment.  On  enlève  trompe  et  ovaire. 

Suites  opératoires  bonnes,  sortie  6  semaines  après  Topé 
ration. 


(1)  Catégorie  111,  de  la  etatietlque  de  MM.  VARNiEBet  Seks. 
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TERVALLE 


DBUXIBMB  OROS8B88B  BCTOPIQUB 


OD8BRVATIONS 


RESULTATS 


i  ferme  (affirmation)  pour  la  deuxième  (!}. 


os. 


BOIS. 


En  mai  1900  2«  laparotomie  pour  grossesse  tu-  Guérison. 
baire  droite  (avortement  tubaire  incomplet^  môle 
engagée  dans  Torifice  dilaté). 


la  el  2  ni. 


Les  règles  sont  redevenues  régulières  après  la 
]rc  opération  jusqu'en  décembre;  à  cette  date  re- 
tard de  10  jours,  puis  crises  douloureuses  et  hé- 
morragies jusqu'au  15 janvier;  sensibilité  du  ven- 
tre, écoulement  sanguin  continuel. 

Laparotomie  :  on  trouve  la  trompe  yauche  rompue 
et  dans  le  péritoine  des  caillots  et  du  sang. 

18  avril  1897  ;  l'auteur  revoit  la  malade  dans  un 
état  identique  au  précédent  ;  les  douleurs  sont  plus 
marquées  et  à  gauche  ;  Técoulement  vaçinal  est 
poisseux  et  fétide  ;  symptômes  de  septicémie.  —  Le 
début  remontait  h  5  jours,  caractérisé  par  des  dou- 
leurs, des  vomissements,  de  la  constipation. 

Elle  entre  à  Thôpital  le  18  avril. 

Examen  :  masse  d'environ  5  centimètres  à  gau- 
che, sensible  parla  palpation,  mais  non  par  le  tou- 
cher. Curettage  et  lavage  de  Tutérus. 

Laparotomie  :  dans  le  péritoine  on  trouve  du 
sang  et  des  caillots  ;  la  trompe  est  rompue  à  sa 
partie  moyenne,  elle  ne  contient  que  des  caillots  et 
des  tissus'^macérés. 

La  femme  quitte  l'hôpital  le  20  mai. 


Guérison. 


Guérison. 
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RÉCIDIVE   DE   GROSSESSE   ECTOPIQUB 


AUTEUR,    SOURCE 

ET 

ANTÉCÉDBXTS 


PREMIÀHE  GROSSESSE  BCTOPIQVB 


17.  —  WoRMSER.  Bei- 
trâge  f.  Geb.  und 
Gyn.,  1899,  vol.  II, 
p.  298. 

31  ans,  quatre  ac- 
couchements à  terme. 
Le  dernier  en  1894  avec 
suites  fébriles  (l'«  ob- 
servation). 


18.  —  Glitsch  .  Ar  - 
chiv  fur  gynàkologie, 
1900,  vol. '60,  p.  385. 

Anna  G...,  24  ans 
avortement  en  1899 
(l'«  observation). 


Elle  entre  à  la  clinique  le  12  novembre  1895.  Les  dernil 
règles  datent  de  5  semaines.   Depuis  cette  date,  douled 

fauche,  dans  le  bas-ventre,  pertes  de  sang  il  y  a  14,8,  < 
jours,  une  fois  cela  dura  toute  une  journée  ;  syncofi 
douleurs  violentes.  I 

Etat  actuel  :  colostrum  dans  les  seins.  —  A  gauche  et  ea  I 
rière  de  Tutérus,  il  y  a  une  tumeur  kystique.  j 

Laparotomie  :  adhérents  au  péritoine,  de  nombreux  cail^ 
anciens  qui  proviennent  d'une  déchirure  située  derrière  la 
gament  large.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  augmentés  dej 
lume  et  remplis  de  caillots  anciens  et  récents,  le  petit  bai 
en  était  plein. 

A  Texamen  microscopique  :  villosités  choriale»,  syncitiii 

Diagnostic  opératoire  non  ferme  (afflrmatj 

Règles  irrégulières  depuis  plusieurs  années  ;  —  leucorrh^ 

Examen  en  1892  :  on  constate  au  début  du  mois  de  mi 
une  tuméfaction  légère  des  annexes.  —  A  gauche  une  tum^ 
de  la  grosseur  d'une  noix,  douloureuse. 

Le  volume  de  la  tumeur  augmente  progressivement  comi 
l'on  peut  s'en  rendre  compte  par  les  examens  répétés  que  f 
fait.  A  la  fin  de  mai,  on  soupçonne  une  grossesse  extra-ul 
rine  ;  les  douleurs  augmentant,  elle  entre  à  la  clinique,  on  1 
père . 

Laparotomie  le  3  juin  :  on  trouve  dans  la  trempe  gauc 
une  tumeur  tendue,  cylindrique.  En  libérant  les  adhéren» 
aux  parties  voisines,  elle  se  rompt,  il  s'écoule  un  liquide  v 

Sueux,  brun-rouge  et  un  fragment  de  tissu  de  1  centimètre  1 
'épaisseur. 

Examiné  histologiquement,  on  ne  pense  pas  être  en  pi 
nce  d'un  fœtus.  On  enlève  la  trompe  et  on  l'examine, 
sac  tubaireest  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  on  y  trot; 
de  \a.  caduque  (?)  (microscopiquement). 
Suites  opératoires  bonnes,  guérison. 


(1)  Catégorie  IV,  de  la  statistique  de  MM.  Vabnieb  et  Sens. 
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STERrALLS 


ms  1/2. 


DBVXièME  GROSSBSSR  BCTOPIQUB 


OBSERVATIONS 


RESULTATS 


Elle  revieot  le  15  mars  189â,  les  règles  qui  avaient 
été  régulières  depuis  l'opération  se  sont  arrêtées  en 
janvier. 

De|)uis  3  semaines  du  sang  apparatt,  en  petite 
quantité  d*abord  puis  plus  abondant,  douleurs  vio- 
lentes, syncopes.  —  Tumeur  grosse,  dure,  s'étendl 
jusqu'à  1  ombilic  ;  à  droite  hématocèle. 

La  colpotomie  donne  issue  à  un  lambeau  de  mem- 
brane blanchâtre  en  forme  de  sac  avec  des  caillots  à 
l'ialérieur  (pas  d'examen  microscopique). 


Guéri  son. 


inr  la  première,  ferme  pour  la  deuxième  (1). 


»n. 


Les  règles  ont  disparu  depuis  9  semaines.  OniMort    {pas  (Tautop^ 
sent  au  côté  droit  de  l'utérus,   une  tumeur  de  la     $ie), 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ronde,  fluctuante,  sen- 
sible à  la  pression.  Colostrum  dans  les  seins. 

Diagnostic  :  grossesse  extra- utérine  à  droite. 

Laparotomie  :  la  tumeur  se  laisse  difficilement 
énucféer,  masse  fluctuante,  située  dans  le  ligament 
large.  On  trouve  la  trompe  mince  qui  y  est  accolée. 
On  enlève  la  trompe  seule  qui  se  rompt  ;  il  s'en 
écoule  un  liquide  brun,  sirupeux.  Un  cordon  est 
remarqué  dans  son  intérieur,  avec  des  caillots,  mais 
pas  de  fœtus.  On  croit  au'il  est  tombé  dans  la  ca- 
vité abdominale,  par  l'orince  de  la  déchirure.  —  Gué- 
rison. 

A  quelques  années  de  cette  opération  la  femme 
revient  pour  une  3*  fois  avec  des  douleurs  et  les 
quelques  symptômes  de  grossesse  qu'elle  avait  eus 
les  deux  fois  précédentes.  Du  côté  droit  on  sent  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix  de  coco.  On  fait  1  e 
diagnostic  probable  de  grossesse  extra-utérine 
droite. 

Les  douleurs  augmentent  peu  à  peu. 

La  malade  meurt  en  1899  en  continuant  à  se 
plaindre  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 


▲XN.  DB  GTK.  —  VOL.  LVI. 
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RÉCIDIVE   DE   GROSSESSE   ECTOPIQUB 


AUTEUR,    SOURCE 

ET 

ANTÉCÉDENTS 


PREMlèRB  GROSSESSE  BCTOPIQUE 


17.    —    WORMSER.  jBei- 

tràge  f,  Geb.  und 
Gyn.,  1899,  vol.  II, 
p.  298. 

31  ans,  quatre  ac- 
couchements à  terme. 
Le  dernier  en  1894  avec 
suites  fébriles  (1^«  ob- 
servation). 


18.  --  Glitsch  .  Ar  • 
chiv  fur  gynàkologie, 
1900,  vol.  60,  p.  385. 

Anna  G...,  24  ans 
avortement  en  1899 
(l'«  observation). 


Elle  entre  à  la  clinique  le  12  novembre  1895.  Les  derni^ 
règles  datent  de  5  semaines.   Depuis  cette  date,  douleul 

fauche,  dans  le  bas-ventre,  pertes  de  sang  il  y  a  14, 8,  ( 
jours,  une  fois  cela  dura  toute  une  journée  ;  synco| 
douleurs  violentes. 

Etat  actuel  :  colostrum  dans  les  seins.  —  A  gauche  et  en 
rière  de  Tutérus,  il  y  a  une  tumeur  kystique. 

Laparotomie  :  adhérents  au  péritoine,  de  nonobreux  cail) 
anciens  qui  proviennent  d'une  déchirure  située  derrière  le 
gament  large.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  augmentés  de 
lume  et  remplis  de  caillots  anciens  et  récents,  le  petit  bas 
en  était  plein. 

A  Texamen  microscopique  :  villosités  choriales,  syncitiu 

Diagnostic  opératoire  non  ferme  (afftrmati 

Règles  irrégulières  depuis  plusieurs  années  ;  —  leucorrh^ 

Examen  en  1892  :  on  constate  au  début  du  mois  de  m) 
une  tuméfaction  légère  des  annexes.  —  A  gauche  une  tura< 
de  la  grosseur  d'une  noix,  douloureuse. 

Le  volume  de  la  tumeur  augmente  progressivement  comi 
Ton  peut  s'en  rendre  compte  par  les  examens  répétés  quel' 
fait.  A  la  fin  de  mai,  on  soupçonne  une  grossesse  extra-ul 
rine;  les  douleurs  augmentant,  elle  entre  à  la  clinique,  onl 
père. 

Laparotomie  le  3  juin  :  on  trouve  dans  la  trompe  gau( 
une  tumeur  tendue,  cylindrique.  En  libérant  les  adhérent 
aux  parties  voisines,  elle  se  rompt,  il  s'écoule  un  liquide  v 

Sueux,  brun-rouge  et  un  fragment  de  tissu  de  1  centimètre  1 
'épaisseur. 

Examiné  histologiquement,  on  ne  pense  pas  être  en  pi 
sence  d'un  fœtus.  On  enlève  la  trompe  et  on  l'examine, 
sac  tubaireest  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  on  ytroi 
de  la  caduque  (?)  (microscopiquement). 
Suites  opératoires  bonnes,  guérison. 


(1)  Catégorie  lY,  de  la  statistique  de  MM.  Yarnieb  et  Sens. 


HARBT 


120 


Elle  revient  le  15  mars  189^,  les  règles  qui  avaient 
été  régulières  depuis  l'opération  se  sont  arrêtées  en 
janvier. 

Depuis  3  semaines  du  sang  apparaît,  en  petite 
quantité  d*abord  puis  plus  abondant,  douleurs  vio- 
lentes, syncopes.  —  Tumeur  grosse,  dure,  s'étendl 
jusqu^à  1  ombilic  ;  à  droite  bématocèle. 

La  colpotomie  donne  issue  à  un  lambeau  de  mem- 
brane blanchâtre  en  forme  de  sac  avec  des  caillots  à 
l'intérieur  (pas  d^examen  microscopique). 


Guérison. 


varia  première,  ferme  pour  la  deuxième  (1). 


m. 


Les  règles  ont  disparu  depuis  9  semaines.  On 
sent  au  côté  droit  de  l'utérus,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ronde,  fluctuante,  sen- 
sible à  la  pression.  Colostrum  dans  les  seins. 

Diagnostic  :  grossesse  extra- utérine  à  droite. 

Laparotomie  :  la  tumeur  se  laisse  difRcilement 
énucléer,  masse  fluctuante,  située  dans  le  ligament 
large.  On  trouve  la  trompe  mince  qui  y  est  accolée. 
On  enlève  la  trompe  seule  qui  se  rompt  ;  il  s*en 
écoule  un  liquide  brun,  sirupeux.  Un  cordon  est 
remarqué  dans  son  intérieur,  avec  des  caillots,  mais 
pas  de  fœtus.  On  croit  Qu'il  est  tombé  dans  la  ca- 
vité abdominale,  par  Torince  de  la  déchirure.  —  Gué- 
rison. 

A  quelques  années  de  cette  opération  la  femme 
revient  pour  une  3*  fois  avec  des  douleurs  et  les 
quelques  symptômes  de  grossesse  qu'elle  avait  eus 
les  deux  fois  précédentes.  Du  côté  droit  on  sent  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix  de  coco.  On  fait  le 
diagnostic  probable  de  grossesse  extra-utérine 
droite. 

Les  douleurs  augmententpeu  à  peu. 

La  malade  meurt  en  18^  en  continuant  à  se 
plaindre  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 


Mort   (pas  d^aufop- 

sie). 


Aim.  Dl  OTir.  —  VOL.  LYI. 
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RÉCIDIVE   DE   GROSSESSE   ECTOPIQUE 


AUTEUR,    SOURCE 

ET 

ANTécéDENTS 


PREMlèKE   GROSSESSE  ECTOPIQUE 


il.  —  WoRMSER.  Bei- 
tràge  /.  Geb.  und 
Gyn.,  1899,  vol.  II, 
p.  298. 

31  ans,  quatre  ac- 
couchements à  terme. 
Le  dernier  en  1894  avec 
suites  fébriles  (l'*  ob- 
servation). 


18.  —  Glitsch  .  Ar  - 
chiv  fur  gynàhologie, 
1900,  vol.  60,  p.  385. 

Anna  G...,  24  ans 
avorlement  en  1899 
(1"  observation). 


Elle  entre  à  la  clinique  le  12  novembre  1895.  Les  dernij 
règles  datent  de  5  semaines.   Depuis  cette  date,    douleu 

fauche,  dans  le  bas-ventre,  pertes  de  sang  il  y  a  14,  8,  < 
jours,  une  fois  cela  dura  toute  une  journée  ;  synco] 
douleurs  violentes. 

Etat  actuel  :  colostrum  dans  les  seins.  —  A  gauche  et  en 
rière  de  l'utérus,  il  y  a  une  tumeur  kystique. 

Laparotomie  :  adhérenis  au  péritoine,  de  nombreux  cail{ 
anciens  qui  proviennent  d'une  déchirure  située  derrière  le 
gament  large.  L'pvaire  et  la  trompe  sont  augmentés  de 
lume  et  remplis  de  caillots  anciens  et  récents,  le  petit  bas 
en  était  plein. 

A  Texamen  microscopique  :  villosités  choriales,  syacititj 

Diagnostic  opératoire  non  ferme  (afflrinat| 

Règles  irrégulières  depuis  plusieurs  années  ;  —  leucorrhi 

Examen  en  1892  :  on  constate  au  début  du  mois  de  roi 
une  tuméfaction  légère  des  annexes.  —  A  gauche  une  tum< 
de  la  grosseur  d'une  noix,  douloureuse. 

Le  volume  de  la  tumeur  augmente  progressivement  codqI 
Ton  peut  s'en  rendre  compte  par  les  examens  répétés  que  1' 
fait.  A  la  fin  de  mai,  on  soupçonne  une  grossesse  extra-uj 
rine  ;  les  douleurs  augmentant,  elle  entre  à  la  clinique,  on  I 
père. 

Laparotomie  le  3  juin  :  on  trouve  dans  la  trompe  gauc 
une  tumeur  tendue,  cylindrique.  En  libérant  les  adhérent 
aux  parties  voisines,  elle  se  rompt,  il  s'écoule  un  liquide  v 

aueux,  brun-rouge  et  un  fragment  de  tissu  de  1  centimètre  I 
'épaisseur. 

Examiné  bistologiquement,  on  ne  pense  pas  être  en   p^ 
sence  d'un  fœtus.  On  enlève  la  trompe  et  on  lexamine.   1 
sac  tubaire  est  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  on  y  trou 
de  la  caduque  (?)  (microscopiquement). 
Suites  opératoires  bonnes,  guérison. 


(1)  Catégorie  IV,  de  la  statistique  de  MM.  Vabnisb  et  Sbns. 


HAHET 


120 


ETTEAVALLE 


bsl/2. 


DB17XI^B  GROSSBSSR   BCTOPIQUB 


OOSBAVATIONS 
RéflULTATS 


Elle  revient  le  15  mars  189d,  les  règles  qui  avaient 
été  régulières  depuis  l'opération  se  sont  arrêtées  en 
janvier. 

Depuis  3  semaines  du  sang  apparaît,  en  petite 
quantité  d*abord  puis  plus  abonclant,  douleurs  vio- 
lentes, syncopes.  —  Tumeur  grosse,  dure,  s^étend 
jusqu'à  1  ombilic  ;  à  droite  hématocèle. 

La  colpotomie  donne  issue  à  un  lambeau  de  mem- 
brane blanchâtre  en  forme  de  sac  avec  des  caillots  à 
rintérieur  (pas  d'examen  microscopique). 


Guérison. 


brla  première,  ferme  pour  la  deuxième  (1). 


111. 


Les  règles  ont  disparu  depuis  9  semaines.  On 
sent  au  côlé  droit  de  l'utérus,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ronde,  fluctuante,  sen- 
sible à  la  pression.  Golostrum  dans  les  seins. 

Diagnostic  :  grossesse  extra- utérine  à  droite. 

Laparotomie  :  la  tumeur  se  laisse  difficilement 
énucféer,  masse  fluctuante,  située  dans  le  ligament 
large.  On  trouve  la  trompe  mince  qui  y  est  accolée. 
On  enlève  la  trompe  seule  qui  se  rompt  ;  il  s*en 
écoule  un  liquide  brun,  sirupeux.  Un  cordon  est 
remarqué  dans  son  intérieur,  avec  des  caillots,  mais 
pas  de  fœtus.  On  croit  qu'il  est  tombé  dans  la  ca- 
vité abdominale,  par  l'orince  de  la  déchirure.  —  Gué- 
rison. 

A  quelques  années  de  cette  opération  la  femme 
revient  pour  une  3*  fois  avec  des  douleurs  et  les 
quelques  symptômes  de  grossesse  qu'elle  avait  eus 
les  deux  fois  précédentes.  Du  côté  droit  on  sent  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix  de  coco.  On  fait  1  e 
diagnostic  probable  de  grossesse  extra-utérine 
droite. 

Les  douleurs  augmentent  peu  à  peu. 

La  malade  meurt  en  1899  en  continuant  à  se 
plaindre  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 


Mort   [pas  d'autop- 
sie). 


AHH .  DB  OTN.  —  YOL.  LYI. 
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RÉCIDIVE   DE  GROSSESSE   ECTOPIQUB 


AUTEUR,    SOURCE 

ET 

A?rTéGéDB?IT8 


17.  —  WoRMSER.  Bei- 
tràge  f.  Geb,  und 
Gyn.y  1899,  vol.  Il, 
p.  298. 

31  ans,  quatre  ac- 
couchements à  terme. 
Le  dernier  en  1894  avec 
suites  fébriles  (l'«  ob- 
servation). 


PREMlèRB  GROSSESSE  ECTOPIQUB 


18.  —  Glitsch  .  Ar  - 
chiv  fur  gynàkologie, 
1900,  vol.  60,  p.  385. 

Anna  G...,  24  ans 
avorlement  en  1899 
(1"  observation). 


Elle  entre  à  la  clinique  le  12  novembre  1895.  Les  dernier 
règles  datent  de  5  semaines.   Depuis  cette  date,  douleur! 

fauche,  dans  le  bas-ventre,  pertes  de  sang  il  y  a  14,8,  (3 
jours,  une  fois  cela  dura  toute  une  journée  ;  syncope 
douleurs  violentes. 

Etat  actuel  :  colostrum  dans  les  seins.  —  A  gauche  et  en  a 
rière  de  l'utérus,  il  y  a  une  tumeur  kystique. 

Laparotomie  :  adhérents  au  péritoine,  de  nombreux  caii!(^ 
anciens  qui  proviennent  d'une  déchirure  située  derrière  le  1 
gament  large.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  augmentés  de  v| 
fume  et  remplis  de  caillots  anciens  et  récents,  le  petit  bassi 
en  était  plein. 

A  l'examen  microscopique  :  villosités  choriales,  syncttiua 

Diagnostic  opératoire  non  ferme  (afftrmatic 

Règles  irrégulières  depuis  plusieurs  années  ;  —  leucorrhée 

Examen  en  1892  :  on  constate  au  début  du  mois  de  ma^ 
une  tuméfaction  légère  des  annexes.  —  A  gauche  une  tumeu 
de  la  grosseur  d'une  noix,  douloureuse. 

Le  volume  de  la  tumeur  augmente  progressivemeot  comm 
Ton  peut  s'en  rendre  compte  par  les  examens  répétés  que  l'o 
fait.  A  la  fin  de  mai,  on  soupçonne  une  grossesse  extra-ut« 
rine  ;  les  douleurs  augmentant,  elle  entre  à  la  clinique,  on  r< 
père. 

Laparotomie  le  3  juin:  on  trouve  dans  la  trompe  gauch 
une  tumeur  tendue,  cylindrique.  En  libérant  les  adhérence 
aux  parties  voisines,  elle  se  rompt,  il  s'écoule  un  liquide  vis 

Sueux,  brun-rouge  et  un  fragment  de  tissu  de  1  centimètre  1  / 
'épaisseur. 

Examiné  histologiquement,  on  ne  pense  pas  être  en  pré 
sence  d'un  fœtus.  On  enlève  la  trompe  et  on  TexaEiiine.  L 
sac  tubaire  est  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  on  y  trouv 
de  la,  caduque  (?)  (microscopiquement). 
Suites  opératoires  bonnes,  guérison. 


(1)  Catégorie  lY,  de  la  statistique  de  MM.  Va&nieb  et  Sens. 


UARET 


120 


B(TERVALLE 


^os  1 A 


DBVXlèllB  GR08SB8SR  BGTOPIQUB 


OBSERVATIONS 
nésVLTATS 


Elle  revient  le  15  mars  189â,  les  règles  qui  avaient 
été  régulières  depuis  l'opération  se  sont  arrêtées  en 
janvier. 

Depuis  3  semaines  du  sang  apparaît,  en  petite 
quantité  d*abord  puis  plus  abondant,  douleurs  vio- 
lentes, syncopes.  —  Tumeur  grosse,  dure,  s'étend 
jusqu'à  1  ombilic  ;  à  droite  bématocèle. 

La  colpotomie  donne  issue  à  un  lambeau  de  mem- 
brane blanchâtre  en  forme  de  sac  avec  des  caillots  à 
l'intérieur  (pas  d'examen  microscopique). 


Guérison. 


parla  première,  ferme  pour  la  deuxième  (1). 


^D. 


Les  règles  ont  disparu  depuis  9  semaines.  On 
sent  au  côté  droit  de  l'utérus,   une  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ronde,  fluctuante,  sen 
sible  à  la  pression.  Colostrum  dans  les  seins. 

Diagnostic  :  grossesse  extra- utérine  à  droite. 

Laparotomie  :  la  tumeur  se  laisse  difticilement 
énucléer,  masse  fluctuante,  située  dans  le  ligament 
large.  On  trouve  la  trompe  mince  qui  y  est  accolée. 
On  enlève  la  trompe  seule  qui  se  rompt  ;  il  s*en 
écoule  un  liquide  brun,  sirupeux.  Un  cordon  est 
remarqué  dans  son  intérieur,  avec  des  caillots,  mais 
pas  de  fœtus.  On  croit  au'il  est  tombé  dans  la  ca- 
vité abdominale,  par  i'orince  de  la  déchirure.  —  Gué- 
rison. 

A  quelques  années  de  cette  opération  la  femme 
revient  pour  une  3*  fois  avec  des  douleurs  et  les 
quelques  symptômes  de  grossesse  qu'elle  avait  eus 
les  deux  fois  précédentes.  Du  côté  droit  on  sent  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix  de  coco.  On  fait  le 
diagnostic  probable  de  grossesse  extra-utérine 
droite. 

Les  douleurs  augmentent  peu  à  peu. 

La  malade  meurt  en  1899  en  continuant  à  se 
plaindre  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 


Mort   (pa$  d'autop- 
sie). 


àXV,  DB  OTST.  —  VOL.  LVI. 
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RECIDIVE   DE   GROSSESSE    ECTOPIQUE 


AUTEUR,    SOURCB 

ET 

ANTlbc^DBNTS 


19.  —  Routier.  So- 
ciété  (Tobst.,  de  gyn. 
et  de  pœdiatrie  de  Pa- 
ris, séance  du  14  jan- 
vier 1901. 

M«  C...,  29  ans.  2 
accouchements  à  terme, 
le  dernier  en  1893. 

Un  avortement  de  4 
mois  il  y  a  2  ans. 


PREMIÈRE  GROSSESSE  ECTOPIQUE 


20.     —     ROKCAGLIA.    In 

sulla  gravidanza  tu- 
barica  récidivante  del 
Prof.  E.  Pestalozza. 
Estratto  degli  Annali  di 
Ostetricia  e  Ginecolo- 
gia^  n^  1,  Janvier 
1901,  page  23. 


21.  —  Lyth.  Amer, 
gyn.  and  obst.  jour^ 
nal,  février  1901,  p. 
162. 

Un  accouchement  en 
1882. 


Réglée  à  13  ans  1/2.  A  fait  en  1893  un  avorlemen 
4  mois  ;  depuis  cette  date  elle  souffrait  du  ventre.  Kn  1 
elle  est  malade  pendant  3  mois,  avec  de  la  température 
monte  jusqu'à  40^.  On  lui  fait,  dit-elle,  «  une  incision  \i 
nale  pour  la  guérir  d'une  hématocèle  rétro-utérine  ». 

En  1895,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le   D'  Rou 
pour  pertes  de  sang,  et  douleurs  abondantes  qui  durent 
puis  j  ou  4  iours.  Pas  de  fièvre  ;  utérus  ^ros,  peu  iDoblh\ 
sent  à  gauche  une  grosse  tumeur  annexielle  qui  paraît  il 
tuante. 

Incision  (18  janvier  1895)  du  cul-de-sac  postérieur  du 
gin  ;  issue  d'une  masse  de  caillots.  Il  reste  une  tumeur 
semble  dépendre  des  annexes  gauches^  on  Tattire  et  l'on 
sèque  trompe  et  ovaire. 

La  trompe  est  épaissie,  dure,  pleine  de  caillots  et  de  vii 
silés,  infiltrée  de  sang.  On  pense  à  une  grossesse  tubaire  r< 
pue,  mats  pas  d'examen  htstologique , 

Diagniostic  opératoire  ferme  pour  chaci 

• 

En  novembre  1896,  la  femme  est  soignée  pour  pelvipéri 
nite  par  infection  blennorrhagique.  —  En  lévrier  1897.  • 
rettage.  —  On  remarque  à  ce  moment  que  la  trompe  gau 
est  un  peu  tuméfiée. 

En  juillet  1897,  à  la  suite  du  diagnostic  porté  d*hématoc 
ar  avortement  tubaire,  on  fait  une  laparotomie  :  on   enlJ 
es  annexes  gauches.  Dans  Thématocèle  on  trouve  des  vi 
sites  choriales. 

On  libère  les  annexes  droites  des  quelques  adhérences 
les  enveloppent  et  Von  constaté  quelles  sont  parfaitem 
saines. 


P 


En  1892,  cette  femme  étant  enceinte  vit  passer  le  9«  n 
de  son  terme  sans  qu'aucun  travail  apparaisse  ;  Tenfant  m 
rut  au  9«  mois.  Laparotomie  pour  enlever  le  fœtus  mort. 
On  s'aperçut  qu'il  était  couteivi  ihnis  un  kyste  du  ligain 
large  gauche . 


(1)  Catégorie  V,  de  la  statistlqne  de  MM.  Vabkieb  et  ISkns. 
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p. 


Revient  pour  accidents  analogues  :  pertes  et  dou 
leurs  à  droite. 

Pas  de  règles  depuis  décembre,  perd  du  sang  de 
puis  8  jours. 

L*utérus  parait  gros,  on  sent  à  droite  uue  tumeur 
qui  semble  appartenir  aux  annexes  droites. 

Laparotomie,  le  15  février  :  caillots  dans  le  petit 
bassin  ;  moignon  gauche  parfait,  —  à  droite,  caillots 
et  tumeur  lubo-ovarienne,  on  l'enlève,  drainage. 

La  pièce  est  remise  à  un  histologiste  qui  répond  : 
grossesse  du  1/3  externe  de  la  trompe. 


OBSERVATIONS 
RESULTATS 


Guérison. 


r 

jldeux  grossesses  ectopiques  alternées  (1). 


us. 


1 1  juin  1900  ;  nouvelle  laparotomie  pour  grossesse 
tubaire  droite f  on  constate  la  présence  d'un  môle 
tubaire. 


^s. 


Tout  va  bien  jusqu'en  1900.  —  A  ce  momenl 
apparaissent  des  règles  irrégulières.  La  femme  en- 
tre à  rhôpital  se  disant  enceinte  de  3  mois.  - 
6  semaines  avant  son  entrée,  elle  a  une  crise  de 
douleurs  violentes,  avec  coUapsus,  nausées,  ictère. 

Elle  est  très  anémiée,  pouls  petit,  hypothermie. 

L'examen  montre  la  présence  à  droite  d'une  tu- 
meur abdominale. 

Laparotomie  :  on  trouve  une  masse  formée  de 
caillots  avec  du  tissu  placentaire  et  une  portion  de 
cordon  ombilical  longue  de  6  centimètres. 

La  grossesse  siégeait  dans  la  partie  externe  de 
la  trompe  et  paraissait  âgée  de  5  mois  ;  pas  de  fœ- 
tus. (?) 


Guérison. 


1 
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AUTEUR, SOURCE 

E>- 

A>TBOÉDENTS 

• 

PREMlènB  GROSSESSE  BCTOPIQUB 

• 

Diagnostic  opératoire  ferme  des  deux  grosM 


22.  —  Von  Ott.  «  Bei 
trâge  zur  Kenntniss 
der  ektophchen  For- 
men  der  Schwan  - 
gerschaft  »,  Leipzig, 
E.  Besold,  1895,  p. 
76. 

33  ans.  Mariée  à  22 
ans  (2  accouchements 
à  terme,  le  dernier  il 
y  a  4  ans). 


En  janvier  1890,  douleurs  périodiques,  sous  forme  de 
liques  dont  Taugmentation  le  27  mars  décide  à  faire  app« 
un  médecin.  Celui-ci  pense  à  des  coliques  néphrétiques  <ii 
les.  En  m^me  temps  que  le  ventre  se  développait,  il  y  ai 
des  vomissements.— Morphine  ;  calmée  le  28  mars. 

Le  29,  apparition  de  symplômes  menaçant  la  vie  ;  le  mii 
cin  appelé  trouva  le  ventre  augmenté  de  volume,  doulourf^i 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  ».  Vomissements,  p-'ul 
160.  Durée  :  6  heures,  allant  jusqu'à  la  syncope  compi^le. 

Tout  cela  calmé,  il  resta  une  colossale  augmentation 
volume  du  ventre,  Tétat  s'améliora  peu  à  peu. 

Le  8  avril,  au  terme  présumé  des  menstrues,  de  nourc 
crise  douloureuse,  mais  plus  légère.  Au  toucher,  on  trouv 
«  col  haut  et  en  avant,  tout  le  petit  et  une  partie  du  grd 
bassin  remplis  par  un  exsudât  qui  ne  permet  de  dislinz^ 
aucune  des  parties  de  l'appareil  génital.  >*  —  L'examen  estd< 


23.  —  GiGLio.  An- 
nali  di  ost.  e  gin., 
mai  1898,   page  391. 

N.Carollo,  36  an8,ma- 
riée  (4  accouchements 
normaux  et  un  avorte- 
ment  de  2  mois  en 
1896). 


alors  reconnaître  une  tumeur  grosse  comme  une  pomm' 
Chine  qu'il  prit  pour  un  fibrome,  situé  à  la  paroi  antéried 
de  l'utérus,  non  sensible  à  la  pression,  de  consistance  psi 
do-fluctuante,  suivant  les  mouvements  de  l'utérus. 

La  malade  va  aux  bains  de  mer  et  son  état  s'améliore  p 
à  peu. 


En  aoAt  1896,  elle  a  cru  Faire  un  avortement  de  2  mol 
Aucun  détail. 


(1)  CSatégorie  VII,  de  la  statistique  de  MM.  Vabnirb  et  Sens. 
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OBSERVATIONS 
nisULTATS 


fpiques  alternées,  à  ropëration  de  la  deuxième  (i). 


12 


IKAS. 


Ea  septembre  1891,  nouveauxsîgnes  de  maladie. 

Dernières  règles  dans  la  deuxième  quinzaine 
d*août. 

Elles  ne  viennent  pas  en  septembre,  la  femme 
croit  à  une  grossesse. 

Brusquement  le  4  octobre,  crise  douloureuse 
dans  le  bas-ventre  avec  vomissements  et  nausées  ; 
on  crut  à  une  colique  néphrétique.  Le  6  octobre  et 
le  20,  pertes  de  sang. —Le  16  novembre  nouvelle 
crise  douloureuse  avec  nausées,  vomissements  et 
augmentation  de  volume  du  ventre.  —  Du  17  au 
21  novembre,  perte  sanguine  ;  sensibilité  surtout 
marquée  à  gauche  ;  on  pense  à  la  formation  d'un 
exsudât  de  ce  côté,  c*est  alors  qu'elle  vient  me  con- 
sulter. 

Diagnostic  probable  :  grossesse  extra-utérine  ré- 
cente et  ancienne. 

Laparotomie  le  13  décembre  1891  :  adhérence 
des  organes  pelviens  avec  l'intestin,  Tappendice  et 
Tépiploon . 

A  droite,  en  relation  avec  le  ligament  large,  un 
vieux  sac  ectopique  rompu  du  volume  d'un  œuf, 
renfermant  un  fœtus  mort,  de  3  mois  environ, 

A  gauche  :  sac  tubaire  remplissant  presque  tout 
le  Douglas,  plein  de  caillots,  déchiré  au  cours  de 
Topération  (villosités  et  membrane  ovulaire). 

En  résumé  :  grossesse  tubaire  de  chaque  côté,  la 
droite  étant  plus  ancienne,  et  la  gauche  récente. 

En  septembre,  le  ventre  commence  à  grossir  el 
sous  les  efforts  de  la  défécation  :  douleurs  très  vives 
à  Taine  droite,  lypothymies.  Phénomène  se  répétant 
1  fois  en  novembre  avec  perte  de  sang. 

Examen  :  utérus  de  la  grosseur  d'un  utérus  gra-l 
vide  de  7  mois.  Aucun  symptôme  de  grossesse: 
règles  régulières,  pas  de  bruits  fœtaux.  —  Tumeur 
non  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  ayant  la  forme 
d'une  poire  à  grosse  extrémité  située  vers  l'ombilic, 
occupant  toute  la  fosse  iliaque  droite  et  une  bonne 
partie  de  la  gauche.  Consistance  pâteuse,  à  peine 
iluctuante,  peu  mobile,  on  pense  à  une  tumeur  avec 
adhérences  péritonéales,  matité.  La  ponction  explo- 
ratrice donne  un  liquide  clair,  limpide,  contenant 


Morte  le  9  janvier 
d'obstruction  in- 
testinale (pas  d'au- 
topsie). 


î 
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j 
9 


AUTEUR.  SOUnCB 
ET 


ANTÉCÉDENTS 


PREMIERE  GROSSESSE  ECTOPIQUB 


1 


24.  —  Pozzi.  Société 
(Tobst,^  de  gyn.  et  de 
pœdiatrie  de  Pari» 
(Séance  du  14  janvier 
1901). 


Aucun  détail 


25.  —  Patkllani.  Ann. 
di  ofit.  e  gin,j  1893, 
décembre,  p.  817. 


25  ans.  Un  accouche- 
ment à  terme  en  1887, 
avorl.  de  5  mois  en 
1889. 


Diagnostic  anatomo-pathologii 

En  août  1892,  cette  femme  entre  &  Thôpital  pour  anéi 
jçrave,  elle  était  enceinte  de  4  mois,  —  Fendant  ses  occu 
tions,  elle  avait  été  prise  d'une  violente  douleur  à  Tabdoo 
et  de  vomissements.  —  Douleur  à  lapalpation,  surtout  à  g 
che.  L'utérus  est  de  la  grosseur  d'un  utérus  gravide 
2  mois.  Elle  expulse  une  membrane  qui,  examinée  histolo 
qiiemcntf  semble  être  une  caduque,  —  Passée  en  gynécc 
gie  on  fait  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine." —  ¥ 
pos,  guérison  sans  intervention. 


(1)  Catégorie  X,  de  la  statistique  de  M  Bi.  Yabnibr  et  Sem8. 
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OU  s  ans. 


PErxiÈMR  GR09SES8B   BCTOPlQUB 


quelques  globules  rouges  et  blancs.  Col  et  corps 
gros  ;  fond  de  Tutërus  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis,  consistance  molle,  peu  mobile. 

Diagnostic  probable  :  péritonite  enkystée  ou  col- 
lection liquide  de  la  trompe  droite  avec  grossesse 
extra-utérine. 

Laparotomie, \e2i  novembre  1896:  tumeur  occupant 
toute  la  moitié  inférieure  du  ventre,  plongeant  dans 
le  petit  bassin  et  faisant  corps  avec  tous  les  tissus 
qui  Tentourent,  incision  pour  laisser  écouler  le  li- 
(]uide,  m^s  il  sort  en  petite  quantité  ;  par  la  brèche 
introduction  du  doigt,  on  sort  un  fœtus  de  5  mots 
environ;  avec  lui  s*échappe  un  liquide  séro-sangui- 
noient  et  des  caillots,  u  est  bien  constitué,  il  y  a 
un  placenta  normal. 

Du  côté  gauche,  masse  dure,  adhérente  à  la  paroi, 
de  la  |j;^rosseur  d*un  petit  œuf  de  poule  ;  pendant 
l'opération  la  tumeur  se  rompt  et  laisse  échapper 
quelques  petits  os  d'embryon  et  une  matière  pul- 
lacée,  jaun&tre.  —  L'examen  histologique  montre 
des  traces  de  caduque  et  de  villosités  choriales  en 
dégénérescence. 

L'auleur,en  pratiauant  une  laparotomie  pour  gros- 
sesse tubaire  gaucne  de  4  à  5  mois,  découvrit  à 
droite^  une  petite  tumeur  renfermant  un  ossuaire 
provenant  d'une  grossesse  extra-utérine  enkystée 
remontant  à  7  ou  8  ans. 

Il  enlève  les  deux  tumeurs. 


UUSBHVATIONâ 
nésULTATS 


Guérison. 


ime  pour  les  deux  (autopsie)  (1). 


lU. 


Elle  entre  de  nouveau,  pour  douleurs  vives  de- 
puis 3  semaines,  et  leucorrhée,  pas  de  température. 
On  trouve  une  tuméfaction  à  droite  et  une  grosse 
masse  à  gauche.  ^ 

Meurt  subitement. 


Autopsie  : 

A  gauche  :  lithopé- 
dion  dans  la  cavité 
abdominale. 

A  droite  :  dans  une 
tumeur  de  la  trompe, 
un  fœtus  de  35  gram- 
mes macéré,  sem- 
blant être  à  son  4« 
mois. 
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AUTEUR,   SOURCE 

ET 

AKTécéOEKTS 


26.  —  Hbinricius  et 
KoLSTER.  Archiv  fiir 
gyn.j  vol.  58,  p.  95. 

33    ans.      Nullipare, 
mariée. 


PREMIERB  GROSSESSE  ECTOPIQUE 


Premières  règles  à  19  ans,  irréguiières  jusqu'au  marîag 
à  partir  de  ce  moment,  abondantes. 

En  1891,  la  malade  remarque  le  début  d*une  tumeur,  dui 
mobile,  siégeant  dans  le  bas-ventre  ;  les  règles  disparaisse* 
pendant  6  mois  ;  la  tumeur  augmente  de  volume  et  la  femfl 
se  croit  enceinte.  Après  le  retour  des  règles,  celte  tumei 
rétrocède  jusqu'en  novembre  1896  où  elle  a  le  volume  < 
poing. 
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Au  début  de  1897,  la  tumeur  se  développe  de 
nouveau,  et  en  avril  la  malade  perçoit  des  mouve- 
ments qui  disparaissent  en  août.  A  partir  de  cette 
date,  la  paroi  abdominale  diminue  de  volume.  En 
mai,  toux,  diminution  des  forces,  perte  de  Tappétit, 
vomissements. 

Depuis  le  printemps  1897,  elle  garde  le  lit  ;  exa- 
minée à  cette  date  on  trouve  :  tuberculose  avancée 
des  2  sommets  ;  bacilles  de  Kocb  dans  les  crachats 

Au  ventre  :  la  tumeur  est  lisse,  tendue,  bien  dé- 
limitable,  va  de  la  symphyse  à  mi-chemin  de  Tom- 
bilic  et  de  Tappendice  xyphoïde  ;  sur  les  côtés 
jusqu'à  un  travers  de  doigt  des  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures.  Col  petit,  intact. 

Etat  grave,  étant  donné  les  lésions  pulmonaires  ; 
la  femme  est  mise  en  observation  ;  on  ne  peut  se 
prononcer  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Traitement 
anti-bacillaire. 

Nouvel  examen  :  pas  de  bruits  fœtaux,  examen 
de  Rôntgen  négatif.  Dilatation  du  col,  toucher  in- 
tra-utérin :  on  né  sent  pas  de  parties  fœtales. 

14  octobre  :  symptômes  de  péritonite,  la  malade 
meurt  le  .6  en  souirrant  comme  «  pour  accoucher  » 
lisait-elle 


OBSERVATIONS 
RÉSULTATS 


Autopsie  : 

Tumeur  à  gauche 
adhérente  à  l  ovaire 
gauche  ;  la  trompe 
droite  est  perméable, 
la  gauche  ne  Test  pas. 
—  Incision  de  la  tu- 
meur :  on  trouve  un 
fœtus  de  51  centimè- 
tres relié  à  un  pla- 
centa par  un  cordon 
de  50  centimètres. 
Le  placenta  est  près 
du  pavillon,  le  fœtus 
ne  semble  pas  ma- 
céré. 

Au-dessous  du  fœ- 
tus, une  masse  bru- 
ne, ferme,  formée  de 
caillots  et  d'os^  il  y 
a  un  maxillaire  infé- 
rieur incrusté  dans 
une  masse  bien  ré- 
sistante située  sur  la 
paroi  de  la  trompe, 
li  y  a  des  côtes,  aes 
os  de  la  tète,  —  Quel- 
ques-uns sont  macé 
rés^  d'autres  où  la 
diaphyse  est  séoarée 
de  répiphyse.  on  ne 
trouve  ni  deuxième 
placenta,  ni  2*  cor- 
don. Ceux  des  os  qui 
sont  encore  recon- 
naissables  sont  com- 
parés à  des  os  d*en- 
lant  à  terme,  ils 
n'offrent  aucune  dif- 
férence anatomo-pa- 
Ihologiqne  avec  ces 
derniers.  P'où  Ton 
peut  affirmer  au'ils 
ont  appartenu  a  un 
fœtus  à  terme  ou  près 
de  son  terme. 
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AUTEUR)  SOURCE 

BT 

ANTECEDENTS 


PRBMIRnE  OROSSESSB  ECTOPIQUE 


Diagnostic  opératoire  non  ferme  (aflOirmation)  po 


27.  —  Glitsch.  Ar- 
chiv  fur  Gyn,,  vol. 
60,  page  385. 

M«  G...,  25  ans.  Un 
accoucbement  en  1887, 
mariée  (2*  observation). 


Elle  entre  le  23  mai  1893,  règles  régulières.  Dernières  rè- 
gles le  6  novembre  1892.  Du  14  janvier  au  23  avril,  pertei 
ae  sang.  Au  début  de  février,  ces  pertes  étaient  si  abonaante; 
que  la  malade  avait  des  syncopes. 

Etat  à  Ventrée  ;  le  fond  de  Tutérus  remonte  à  trois  travers  d< 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  il  est  en  antéversioo.  A  gau- 
che de  Tutérus,  derrière  la  trompe  et  séparée  d'elle,  se  trouva 
une  tumeur  (œuf  de  pigeon)  ronde,  molle,  à  surface  irrégu 
Hère. 

Diagnostic:  grossesse  extra-utérine. 

i^parofomte  le  25  mai  :  On  arrive  sur  la  trompe  gaucbe,  h 
tumeur  fait  en  quelque  sorte  saillie,  on  rénucléedifflcilement  : 
elle  est  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  lisse,  demi-spbé- 
rique.  Dans  Tintérieur,  il  y  a  un  liquide  séro-sanguinolent. 

Un  peu  de  température,  mais  çuérison. 

En  1895  en  septembre,  elle  vient  de  nouveau  consulter^ 
En  décembre  elle  expulse  une  môle  hydatiforme. 
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OBSERVATIONS 
nisULTATS 


h  première,  clinique  ferme  pour  la  deuxième. 


ians. 

Ea  1895  ex- 
plosion d'une 
ïi'Me  byda ti- 
enne. " 


Depuis  celte  date  règles  régulières. 

Lorsqu'elle  revient  en  1897,elle  avait  eu  une  perle 
en  août  1896,  puis  de  nouveau  des  règles  régulières 
jusqu'au  22  mars  1897,  date  de  son  arrivée  :  on 
trouve  l'utérus  un  peu  gros,  raou,  qui  semble  être 
un  utérus  gravide  de  2  mois. 

Le  5  mai,  perte  de  sang. 

7  juin,  u  expulsion  d*une  caduque  qui  fut  vue 
par  le  D^  Walcher  I  » 

15  juin,  les  pertes  cessent. 

23  juin,  nouvelles  douleurs,  la  tumeur  est  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  canard. 

19  juillet,  expulsion  de  sang  noir,  les  douleurs 
cessent  complètement. 

En  juillet,  août,  septembre,  perte  de  sang  pen- 
dant 4  jours.  4  septembre,  la  tumeur  est  devenue 
toute  petite. 

Avortement  tubaire  complet. 

l*^**  novembre  1899:  elle  est  complètement  guérie. 


Guérison. 


SUR  QDKLQUES  POINTS  RELATIFS  AUX  GYNATRE'SIES 

Ck>DtributionB  de  Nagel-Veit,  SAnger,  H.  Strate,  €}.  CtroMh  Plncna. 

Par  le  D'  R.  I^abnsquiére. 


En  1896,  Nagel,  dans  un  travail  communiqué  à  la  Soc.  obst. 
et  gyn.  de  Berlin,  introduisit  cette  notion,  faite  au'  moins  pour 
surprendre,  d'ailleurs  encore  peu  connue  chez  nous,  que  la 
soudure  large,  que  même  Tatrésie  (a  Tpîjaiç),  c'est-à-dire  VoC" 
clusion  complète  du  vagin,  dans  le  cas  de  matrice  unique^ 
BIEN  DEVELOPPEE,  cst  acquisc.  D^autrc  part,  à  la  séance  suivante 
de  la  même  Société,  Yeit  déclara  que  Thématosalpinx  qui  com- 
plique assez  fréquemment  les  gynatrésies  est  une  preuve  formelle 
que  Fatrésie  est  acquise.  D'après  lui,  hématosalpinx  et  atrésie 
seraient  des  effets  successifs  d'un  même  processus  phleÇ" 
masiquCi  infectieux.  Dans  les  cas  même  de  duplicité  du  canal 
génital,  l'atrésie  ne  serait  pas  nécessairement  congénitale  et  il 
en  serait  sûrement  ainsi  toutes  les  fois  qu'il  y  a  hématosalpinx. 

Qu'il  y  ait  ou  non  duplicité  du  canal  génital,  Thématosalpinx 
constituerait  la  preuve  certaine  que  Tatrésie  n'est  pas  congénitale. 


Cette  notion  que  les  sténoses  et  atrésies  acquises  sont  beau« 
coup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  supposait,  qu'elles  sont 
surtout  notablement  plus  fréquentes  que  les  atrésies  congénitales, 
fut  d'ailleurs,  en  son  temps,  bien  accueillie,  et,  de  l'examen  des 
travaux  ultérieurs,  il  ressort  qu'elle  n'a  fait  que  s'aiïermir.  Le 
travail  considérable  et  si  remarquable  de  Neugebauer  est,  en 
particulier,  sous  ce  point  de  vue,  très  instructif:  dans  ce  travail, 
l'auteur  a  consigné, en  effet,  251  cas  seulement  d'atrésie  congé- 
nitale contre  469  d'atrésie  acquise.  Or,  il  ne  s'agirait  pas  là 
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d'une  notion  purement  scientifique.  Au  contraire,  s'il  faut  s'en 
rapporter  à  une  monographie  toute  récente  et  très  convaincue 
de  Pincus,  elle  aurait  une  portée  pratique  bien  loin  d'être  insi- 
gnifiante. Nous  reviendrons  un  peu  plus  loii)  sur  cette  mono- 
graphie documentée  de  Pincus  ;  voyons  pour  Tinstant  si  cette 
autre  proposition  de  Yeit  que  tout  hématosalpinx,  coïncidant 
avec  une  atrésie,  suffit  à  prouver  que  celle-ci  est  acquise,  est 
justifiée. 

Signification  de  rhématosalpinz  dans  les  gsrnatrésies. 
—  Pour  Yeit,  Thématosalpinx  n  est  que  l'effet  tardif  du  proces- 
sus phlegmasique,  de  nature  bactériologique,  qui,  en  premier 
lieu,  a  produit  Tatrésie  génitale.  Ce  processus  évoluant  au- 
dessus  du  siège  de  Fatrésie,  peut  à  travers  le  col,  l'utérus,  la 
trompe  arriver  jusqu'à  l'ostium  tubaire  abdominal  et  en  amener 
l'occlusion.  D'après  lui,  cette  occlusion  de  l'ostium  abdominal 
ne  pourrait  avoir  lieu  qu'à  la  faveur  d'un  processus  inflamma- 
toire, ainsi  que  la  chose  se  passe  pour  les  autres  variétés  de 
salpingite.  D'autre  part,  il  trouvait  un  argument  en  faveur 
de  la  nature  microbienne  du  processus  tubaire  dans  les 
accidents  de  péritonite  souvent  graves,  mortels  même,  provo- 
qués par  l'irruption  du  contenu  de  l'hémato-salpinx  dans  la 
cavité  péritonéale.  Or,  plusieurs  observations  ont  été  rap- 
portées qui  démontrent  que  l'occlusion  de  l'ostium  abdominal 
tubaire  peut  se  produire  en  dehors  de  tout  processus  infectieux. 
Sânger  écrit  :  «  Il  est  surprenant  qu'encore  à  l'heure  actuelle, 
nombre  d'auteurs  estiment  indispensable  une  cause  de  nature 
infectieuse  pour  la  production  des  adhérences  péritonéales 
souvent  considérables  dans  le  cas  :  de  tumeurs  sanguines 
accompagnant  les  gynatrésies,  de  certaines  hématocèles  péri- 
tubaires,  etc.  » 

«  J'ai,  ajoute-t-il,  observé  directement  ce  processus  de  péri- 
salpingo-oophorite  adhésive  et  de  pelvi-péritonite  consécuti- 
vement à  un  épanchement  intra-péritonéal  aseptique,  dans  un 
cas  intéressant  d'hématomètre,  avec  un  utérus  simple.  »  Voici 
le  fait  : 
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Obs.  I.  — 16  ans,  de  constitution  vigoureuse.  Depuis  un  an  environ, 
molimen  menstruel  accusé  sans  hémorrhagie  externe.  Atrésie  congéni- 
tale du  vagin.  Le  vagin  finit  en  cul-desac  à  une  hauteur  de  2  à  3  centim. 
Par  le  rectum,  on  perçoit,  au-dessus,  une  tumeur  par  rétention  de  la 
grosseur  d'une  poâime,  faisant  saillie  sur  la  ligne  médiane.  Diagnostic: 
hématocervix,  hématomètre.  Tout  d'abord,  on  tente  de  creuser  le 
tissu  connectif,  in  ter- vésico- rectal  remplaçant  la  portion  supérieure  du 
vagin,  pour  arriver  à  Futérus.  Insuccès,  deux  mois  après,  ccdiotomie: 
dans  la  cavité  abdominale,  une  certaine  quantité  de  sang  noirâtre, 
liquide,  comme  on  en  trouve,  d'ordinaire,  dans  les  avortements  tubaires 
récents. 

Ce  sang  enlevé,  restaient  encore,  particulièrement  sur  la  vessie,  sur 
les  ligaments  larges,  des  végétations  connectives,  villeuses,  sanguino- 
lentes. Les  deux  ovaires  étaient  fixée  par  des  adhérences  fraîches  et 
anciennes  (périovarite) .  Des  deux  trompes  sinueuses,  ouvertes  s'écoule 
du  sang  liquide.  Corps  de  l'utérus  pas  notablement  augmenté  de 
volume,  développé  en  sphère  vers  le  bas,  et  à  peu  près  de  la  grosseur 
d'une  pomme.  Une  nouvelle  tentative  pour  arriver  sur  la  tumeur  par 
rétention  ayant  échoué,  et  dans  l'impossibilité  d'espérer  l'obtention 
d'un  vagin  qui  resterait  définitivement  ouvert,  castration.  Les  deux 
trompes  étaient  un  peu  dilatées  et  contenaient  du  sang  liquide.  Les 
deux  ovaires  étaient  petits,  cicatriciels,  ne  contenaient  que  des  folli- 
cules et  des  corps  jaunes  rares,  petits,  atypiques  ;  l'ovaire  droit  était, 
en  outre,  le  siège  d'un  kyste  gros  comme  une  noisette  (oophorite  et 
péri-oophorite  chroniques) .  Suites  opératoires  troublées  seulement  par 
une  petite  fistule  recto-vaginale,  qui  s'oblitéra  spontanément  en  huit 
jours.  Une  seule  fois,  est  survenue  une  colique  menstruelle  modérée  ; 
depuis  trois  mois,  plus  de  molimen  menstruel. 

Cette  observation  de  Sânger  montre  qu'en  dehors  de  tout 
processus  infectieux,  inadmissible  d'ailleurs  dans  ce  cas 
d'atrésie  sûrement  congénitale  par  arrêt  de  développement  du 
vagin,  le  sang  épanché  de  la  trompe  a  suffi  pour  provoquer  de 
la  périoophorite  et  la  formation  d'adhérences.  On  conçoit  dès 
lors  que  si,  dans  ce  cas,  Tocclusion  tubaire  n*a  pas  eu  lieu, 
elle  aurait  parfaitement  pu  se  produire. 

Etudiant  à  l'occasion  de  ce  fait  et  de  deux  autres  qui  accom- 
pag  nent  samonographie,  la  série  des  accidents  qu'on  peut 
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observer  dans  les  gynatrésies,  Sânger  écrit  encore  :  «  Le  sang 
exprimé  dans  la  cavité  péritonéale  suffit,  par  lui-même,  à 
produire  de  la  pelvi-péritonile,  de  la  périoophorite  et  de 
la  périsalpingite  adhésive  et,  finalement,  Vocclusion  de 
Vostium  tubaire  abdominal  et  la  formation  d'un  sacfo- 
salpinx,  » 

Dans  un  travail  tout  récent,  H.  Stratz  conteste  aussi,  avec 
documents  excellents,  cette  opinion  qu'hématosalpinx  et  occlu- 
sion de  Tostium  abdominal  sont  nécessairement  fonction  d*atré- 
sie acquise,  c'est-à-dire  d*une  atrésie  produite  par  un  processus 
inflammatoire,  microbien. 

Obs.  II.  —  Hyetérectomie  abdomincUe  double  pour  utérus  bicorne  double 
avec  hématomètre  et  hématosalpinx  de  la  corne  droite.  —  X...,  18  ans, 
menstmée  régulièrement.  Depuis  deux  ans,  douleurs  sourdes  dans 
Vhypogastre  qui  se  produisent  même  avec  les  défécations.  Deux  fois, 
perte  de  sang  notable  avec  les  garde-robes.  Depuis  trois  mois,  consta- 
tation d'une  tumeur  dans  le  côté  droit,  et  depuis,  douleurs  intolérables 
et  incessantes. 

Examen  :  tumeur  du  volume  d*un  utérus  gravide  à  six  mois,  déve- 
loppée vers  la  fosse  iliaque  droite,  présentant  dans  son  tiers  supé- 
rieur une  proéminence  dure,  se  laisscuit  facilement  déplacer  vers  la 
ligne  médiane,  mais  revenant  aussitôt  à  sa  situation  primitive.  Hymen 
intact.  Le  segment  inférieur  de  la  tumeur  proéminait,  a  droite,  dans  le 
cul-de-sac  vaginal,  la  fluctuation  y  était  manifeste.  Dans  la  partie 
postérieure  du  cul-de-sac  vaginal,  semi-lunaire,  existait  une  petite 
dépression  (orifice  externe)  entourée  d'un  tissu  plus  consistant  (portion 
vaginale). 

Diagnostic  très  probable  :  utérus  bicorne  double  avec  rétention 
dans  la  corne  droite. 

Laparotomie.  —  La  tumeur  présentait  des  adhérences  considérables 
sur  sa  face  antérieure.  Elle  était  constituée  par  un  utérus  très  aug- 
menté de  volume,  auquel  en  haut  et  latéralement  était  accolé  un 
hématosalpinx  volumineux.  Dans  le  petit  bassin,  à  côté  de  la  tumeur, 
il  y  avait  un  deuxième  utérus  de  volume  normal;  les  deux  matrices 
étaient  réunies  h  la  partie  inférieure.  Opération  laborieuse  :  deux 
heures.  Adhérences  considérables  :  cwcum,  appendice^  adhéraient  à 
la  partie  médiane  de  la  tumeur. 


• 
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Hystérectomie  double  (procédé  de  Doyen)  :  il  fallut  sectionner  au 
bistouri  une  bride  connective  qui  fixait  la  grosse  tumeur  au  sacrum 
et  au  promontoire. 

Suites  opératoires  bonnes.  Examen  microscopique  de  la  pièce  :  deux 
utérus  ou  cornes  utérines,  réunis  à  la  partie  inférieure  sur  une  étendue 
de4  à  7  centim.  Corne  gauche  :  longueur  7  centim.,  largeur  4,  épais- 
seur 1  centim.  5;  la  sonde  y  pénètre  à  6  centim.;  son  unique  trompe 
mesure  4  centim.  5 ;  lovaire  gauche,  B  et  2  centim.  Corne  droite  :  lon- 
gueur 18  centim.,  largeur  10  centim.  Un  sillon  profond,  18  centim. 
au-dessous  du  fond  utérin,  marque  le  siège  de  Torifice  interne  et 
divise  l'utérus  en  deux  parties  presque  égales.  La  trompe  correspon- 
dante mesure  12  centim.  en  longueur,  7  en  largeur.  Elle  est  immé- 
diatement accolée  à  la  corne  droite  qu'elle  recouvre  en  partie,  formant 
avec  elle  une  masse  de  14  centim.  sur  8  centim*  L'ovaire  droit  est 
petit  et,  par  suite  du  raccourcissement  de  son  ligament,  est  situé  à 
côté  et  en  arrière  de  la  corne  droite.  L'opérateur  se  heurta  à  de  grosses 
tlifficultés  du  fait  des  adhérences  et  des  ramifications  de  Vartère  sperma- 
tique.  Au  contraire,  l'utérine  était  si  petite  qu'il  n'eut  pas  à  la  lier. 

Cette  pièce  pathologique  fut  ensuite  l'objet  de  lexamen  macrosco- 
pique et  microscopique  le  plus  minutieux.  Les  trompes,  droite  et 
gauche,  furent,  comparativement,  histologiquement  examinées.  Et  cet 
examen  qui  établit  l'intégrité  anatomique  de  la  trompe  gauche  révéla 
au  contraire  des  lésions  intéressantes  et  instructives  de  la  trompe 
droite. 

<K  Sur  la  trompe  droite,  siège  de  Thématosalplnx,  capillaires  et 
veines  sont  extrêmement  développés;  les  villosités  sont  plus  épaisses, 
plus  massives  ;  elles  sont  gonflées,  œdémateuses,  privées  en  partie 
de  leur  épithélium  ou  tout  à  fait  aplaties.  La  musculeuse  est  forte- 
ment hypertrophiée,  de  même  le  tissu  connectif  périvasculaire  de 
la  muqueuse.  La  paroi  est  très  épaissie  ;  sous  la  séreuse  existent  de 
nombreux  infiltrats  de  petites  cellules  :  il  y  a,  au  résumé^  un  gonflement 
œdémcUeux  de  la  mu^quettse  tubaire  produit  par  une  stase  et  une  hyperémie 
veineuses^  avec  desquamation  épithéliale^  état  anatomique  prédisposant  à 
Vhémorrhagie  et  constituant  une  deuxième  source  du  sang  collecté  dans 
rhématosalpinx,  » 

Cette  observation,  dont  tous  les  détails  sont  minutieusement 
rapportés  et  illustrés  par  d'excellentes  figures,  est  accompagnée 
des  commentaires  suivants  : 
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c  Que  la  duplicité  de  ruiérns  soit  congénitale,  Nagel  ne  le 
conteste  aucunement.  Mais  qu'également,  dans  ce  cas, latrésie 
vaginale  fût  congénitale,  cela  est  démontré  par  la  présence, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Tussenbrœk,  d'une  couche 
musculaire  continue,  sans  la  moindre  apparence  de  tissu  cica- 
triciel, qui  entourait  tout  le  conduit  génital  droit.  On  ne  peut 
accepter  ici  Thypothèse  d'une  infection  à  marche  ascendante, 
évoluant  à  travers  le  canal  génital,  pour  expliquer  Tatrésie 
tubaire.  Selon  Mayer,  Tinfection  partie  d'en  bas  pourrait  se 
propager  par  le  canal  génital  ouvert  du  côté  opposé. 

«  Mais,  dans  ce  cas,  l'utérus,  la  trompe  et  le  péritoine  envi- 
ronnant sont,  de  ce  côté,  parfaitement  normaux.  Quelle  malice 
faudrait-il  accorder  à  des  germes  infectieux  qui,  laissant 
intactes  toutes  ces  parties,  se  porteraient  finalement  vers  la 
trompe  du  cAté  opposé,  et  là  seulement  donneraient  carrière  à 
leur  activité  néfaste  ?  Ânamnèse  et  état  anatomique  excluent 
toute  idée  d'une  infection  partie  d'en  bas.  On  peut,  dans  ce  cas, 
expliquer  Toblitération  tubaire  par  l'agglutination  des  points 
de  la  muqueuse  tubaire  au  niveau  de  Tostium  abdominal, 
privés  de  leur  épithélium  par  suite  de  la  stase  veineuse  et 
de  ses  conséquences.  La  soudure,  les  adhérences  à  la  face 
superficielle  de  Thématosalpinx  s'expliquent  aussi  par  la  chute 
de  Tépithélium,  effet  de  Thyperémie  veineuse,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  une  infection  quelconque.  Au 
résumé,  il  y  a  eu  dans  ce  cas  :  utérus  double^  vagin  double, 
atréaie  droite  congénitaley  avec  hémato-élytrométrie^  hémato- 
salpinx  et  hématovaire, 

Obs.  m. — 15  ans  et  demi,  réglée  depuis  12  ans  et  demi,  mais 
toujours  avec  des  douleurs  plus  vives.  Depuis  quelques  mois,  les 
douleurs  sont  devenues  constantes  et  très  fortes.  A  l'opération, 
tumeur  dure,  dépassant  Tombilic  et  formée  de  deux  segments  sphé- 
riques,  à  laquelle  était  accolée  à  gauche  un  hématosalpinx  gros  comme 
le  poing  d'un  enfant,  à  droite  un  utérus  normal,  avec  des  annexes  abso- 
lument normales.  Extirpation  des  deux  annexes;  sauf  quelques  faibles 
adhérences,  il  n'existait  aucune  trace  de  réaction  inflammatoire  entre 
l'hématosalpinx  et  le  tissu  voisin.  L'hématomètre  laissé  in  situ  fut 
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ponctionné  par  le  vagin.  Suites  régnlières.  Tontes  les  donlenrs  ont 
disparu,  n  se  fît  pendant  un  an  encore,  par  le  vagin,  à  intervalles 
réguliers,  des  écoulements  sanguins  qui  cessèrent  ensuite. 

A  droite,  les  annexes  étaient  normales  ;  à  gauche,  l'hématosalpinx 
était  fusionné  avec  l'ovaire  en  une  masse.  On  ne  peut  qu^avec  effort 
introduire  une  sonde  par  Tostium  tubaire  utérin,  en  sorte  qu'il  n'est 
pas  prouvé  qu*il  existât  une  communication  entre  l'hématomètre  et 
rhématosalpinx.  Suit  la  description  histologique,  avec  figures,  des 
annexes. 

a  Gomme  dans  le  cas  précédent,  écrit  Fauteur  rien  dans  Tanamnèse 
n'indique  la  possibilité  d'une  infection  partie  d'en  bas.  Anatomi- 
quement,  on  peut  éliminer  absolument  l'hypothèse  d'une  infection 
propagée  par  la  moitié  normale  du  canal  génital,  parce  qu'ici  égale- 
ment, muqueuse  de  la  trompe,  ovaire,  péritoine  du  cAté  normal 
étaient  absolument  sains  et  que.  sauf  d'insignifiantes  adhérences  de 
rhématosalpinx  avec  les  tissus  voisins  et  sa  soudure  avec  l'ovaire,  il 
n'existait  aucune  bride  péritonéale  •  Également,  dans  ce  cas.  les 
ramifications  de  la  spermatique  étaient  très  importantes,  tandis  qu'on 
n'aperçut  même  pas  l'utérine. 

A  côté  de  ces  faits,  l'auteur  en  rapporte  très  succinctement  un  autre, 
emprunté  à  Maasland-Treub,  mais  qui,  pour  le  point  spécial  qui  nous 
occupe,  ne  peut  servir,  par  la  raison  qu'il  est  impossible,  malgré  la 
très  grande  vraisemblance,  d'éliminer  absolument  la  possibilité  d'une 
infection  partie  d'en  bas. 

De  son  étude,  l'auteur  conclut  :  <t  La  proposition  de  Nagel- 

YeIT,  MeYER,  d'après    laquelle    l'hématosalpinx   est    le   CRI- 
TERIUM   d'une     INFECTION    ANTERIEURE,    n'bST    PAS    SOUTBNABLB, 

elle  est  fausse.  » 

«  Les  ATRÉsiBs  vaginales  peuvent  être  congénitales  (cas 
de  Tussenbrœky  de  Preetorius)  ou  acquises  par  processus 
infectieux  (cas  de  Treub,  de  Schrôder),  qu'il  s'agisse  d*un 
appareil  génital  simple  (cas  de  Tussenbrœk,  Treub)  ou 
dédoublé  (Preetorius^  Schrôder). 

c  En  faveur  de  l'infection,  milite,  indépendamment  de  Tanam- 
nèse,  la  démonstration  de  cordons,  de  cicatrices  connectives 
dans  le  voisinage  ou  au-dessous  de  l'atrésie. 

c  Contre  Tinfection,  la  mise  en  évidence  d'une  couche  muscu* 
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laire  entourant  de  façon  continue,  irrégulière,  la  cavité  atrésiée 
(cas  de  Tnssenbrœk  et  Preetorius) .   » 

En  ce  qui  concerne  Vatrésie  tubaire,  Texamen  des  faits 
prouve  qu^elie  peut  être  soit  consécutive  à  l'agglutination 
mécanique,  effet  de  troubles  circulatoires,  soit  consécutive  à 

rinfection Le  sang,  accumulé  dans  Thématosalpinx,  vient 

principalement  de  la  muqueuse  tubaire  gonflée,  œdémateuse, 
privée  en  partie  de  son  épithélium  ;  il  peut  aussi,  partielle- 
ment, venir  par  reflux  de  l'utérus  « 

Dans  la  remarquable  thèse  de  M.  Gross  :  Hématomélrie  et 
hématocolpos  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  génital  (1), 
Tauteur  consacre  un  court  paragraphe  à  l'hématosalpinx,  mais 
ne  fait  pas  la  moindre  allusion  à  la  possibilité  d'une  origine 
infectieuse  de  cette  complication,  ni  surtout  à  l'opinion  de  Veit, 
bien  exagérée  semble-t-il,  résumée  plus  haut  :  «  Dans  les  cas 
mémo  de  duplicité  du  canal  génital,  l'atrésie  ne  serait  pas  néces- 
sairement congénitale  ;  elle  pourrait  aussi  être  de  nature 
inflammatoire  et  infectieuse,  et  il  en  serait  sûrementainsi  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  complication  d'hématosalpinx.  Qu'il  y  ait  ou 
non  duplicité  du  canal  génital,  V hématosalpinx  constitue- 
rait la  preuve  certaine  que  Vatrésie  n'est  pas  congénitale.  » 
Il  ressort  au  contraire  de  la  lecture  de  la  thèse  de  M.  Gross, 
que  ces  atrésies  sont  surtout  congénitales  ;  quant  à  Thémato- 
salpinx,  voici  ce  qu'il  en  dit  :  c  Les  causes  et  la  pathogénie  de 
rhématométrie  latérale  étant  connues,  il  nous  reste  maintenant 
à  expliquer  la  coïncidence  fréquente  d'un  hématosalpinx  du 
même  côté,  coïncidence  qui  est  signalée  dans  la  majorité  des 
cas.  Comment  le  sang  peut-il  se  collecter  dans  la  trompe  ?  On 
pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  cette  accumulation  se 
fait  par  regorgement  du  sang  contenu  dans  l'utérus  (théorie  du 
reflux  d'Aran  et  Bernutz).  La  théorie  est  difficile  à  invoquer 
dans  les  cas  où  Vostium  uterinum  est  atrésié  et  complètement 
oblitéré.   Alberts  s'est   appliqué   à  démontrer  le  manque  de 

(l)Th.  delSancy,  1901. 
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solidité  de  cette  théorie  du  reilax  (1).  On  a  été  amené  aussi  à 
admettre,  pour  expliquer  Thématosalpiax,  que  le  sang  est 
versé  sur  place  dans  la  trompe  par  l'exhalation  de  la  muqueuse 
propre  de  cet  organe,  etc.,  qu'il  y  avait  une  véritable  mens- 
truation tubaire  qui  accompagnait,  ou  au  besoin  suppléait  à 
la  menstruation  utérine.  Lee  fait  observer  avec  raison  que,  s'il 
en  était  ainsi,  on  aurait  dû  en  trouver  parfois  les  preuves 
pendant  les  règles,  etc.  Sânger  et  autres  admettent  une  exha- 
lation sanguine  par  hyperémie  de  voisinage  (opinion  notée 
précédemment),  et  Texplication  serait  celle  qu'a  donnée 
Fabricius  de  Thématosalpinx  qui  accompagne  les  fibromes 
utérins.  Il  y  aurait  exsudation  intra-tubaire  par  congestion 
passive  du  côté  de  la  trompe,  congestion  due  à  Téréthisme 
vasculaire  du  muscle  utérin  même. 

a  Fuhld  se  montre  éclectique.  11  admet  que  la  formation  de 
Thématosalpinx  s'explique  par  la  théorie  du  reflux,  toutes  les 
fois  que  Tisthme  tubaire  est  perméable,  et  par  la  théorie  de 
l'hémorrhagie  tubaire  par  exhalation  réflexe,  quand,  au 
contraire,  cet  isthme  tubaire  est  fermé  (2).  » 


« 


Nous  arrivons  maintenant  à  la  monographie  de  Pincus, 
monographie  d'une  lecture  très  attachante  à  cause  des  faits 
intéressants,  instructifs  dentelle  est  documentée,  à  cause  aussi 
de  la  profonde  conviction  que  paraît  avoir  l'auteur  des  idées  qu'il 
défend.  Pincus  adopte  sans  restriction,  sinon  dans  ses  fonde- 
ments scientifiques,  tout  au  moins  sous  le  rapport  de  son 
importance  pratique,  la  théorie  de  Nagel-Veit  de  la  plus  grande 
fréquence  des  atrésies  acquises  :  «  La,  théorie  nouvelle  y  écrit- il , 
fournit  les  éléments  (ïune  prophylaxie  rationnelle.  »  Elle  a, 
ajoute-t-il,  le  mérite  d'attirer,  dans  l'étude  des  gynatrésies, 
ralleiiLioii  des  gynécologues  surdes  moments  étiologiques  et  pâ- 


li )Albert8.  Uaeaiatooel,  Haernatosalpinx  u.  die  Refluxtheorie.  Arck,  f. 
Oynœh,,  1884,  Bd  XXIII,  p.  3i»9. 
(2)  Looo  oiiato,  p.  192. 
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thagéniquesyàla  vérité  non  inconnus  jusqu'à  présent,  mais  dont 
les  gynécologues  au  moins  ne  se  sont  nullement  ou  pas  assez  oc- 
capes.  D'ailleurs,  cette  théorie  deNagel-Veit  est  venue  confirmer 
des  idées  que,  personnellement,  il  avait  acquises  par  l'observa- 
tion de  faits  multiples.  Le  premier  qui  Tavait  beaucoup  frappé, 
mais  dont  il  ne  trouva  l'interprétation  juste  que  plus  tard,  estle 
suivant  :  «  C'est  k  un  hasard  important,  écrit-il,  que  je  dois 
d'avoir,  dès  le  début  de  ma  pratique,  dirigé  mon  attention  sur 
le  sujet  actuel  :  un  cas  de  mort  au  cours  à*un  typhus  abdo- 
minal, causée  par  une  atrésie  rétro -hyménéale  non  reconnue 
ou  passée  inaperçue.  J'eus  l'occasion  d'observer,  à  la  campagne, 
sous  la  direction  d'un  praticien  très  distingué,  une  épidémie  de 
typhus.  11  y  avait  parmi  les  malades  une  jeune  fille  de  17  ans,  for- 
tement constituée,  chez  laquelle  à  la  troisième  semaine  d'un 
typhus  jusque-là  peu  sévère,  survinrent  brusquement  de  vives 
douleurs  dans  le  bas-ventre,  à  droite,  au-dessus  de  la  symphyse. 
Déjà,  à  lexploration  abdominale,  nous  constatâmes  au-dessus  de 
la  symphyse,  à  droite,  une  masse  résistante,  plus  grosse  que  le 
poing,  que  nous  rattachâmes  au  typhus.  Nous  primes  les  dou- 
leurs pour  des  manifestations  du  molimen  menstruel,  parce 
qu'elle  les  avait  éprouvées  plusieurs  fois  avant  sa  maladie  actuelle . 
Il  ne  fut  pas  fait  d'examen  des  organes  génitaux.  Lorsque  nous 
revînmes  le  soir,  nous  trouvâmes  la  malade  dans  l'état  le  plus 
désolant.  Un  peu  avant  notre  arrivée,  une  quantité  considérable 
de  sang  épais,  noirâtre  s'était  échappée  par  les  voies  génitales. 
Toute  exploration  du  ventre  était  devenue  impossible.  Un 
examen  génital  permit  de  constater  d'abord  une  petite  déchirure 
de  rhymen  ;  et,  à  une  exploration  plus  minutieuse,  nous  vimes 
qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  atrésie  rétro-hyménéale,  et  qu*on 
pouvait  décoller  l'hymen  du  véritable  septum.  La  malade  mourut 
tandis  que  nous  étions  encore  là. 

a  La  mère  de  la  décédée  nous  dit  que  souvent  elle  s'était  éton- 
née que  sa  fille,  forte,  ne  fût  pas  encore  «  formée  » .  Mais  elle  avait 
eu  plusieurs  fois  des  coliques  abdominales.  A  ma  demande, 
j'appris  aussi  que  sa  fille  avait  eu,  quatre  années  auparavant,  la 
scarlatine.  Et  tout  à  fait  spontanément,  car  je  ne  soupçonnais 
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pas  à  cette  époque  Tutilité  et  Timportaiice  de  la  question,  elle 
m'apprit  que  sa  fille,  à  la  suite  de  la  scarlatine^  était  restée 
anémique  et  que  plusieursmois  elle  avait  souffert  d'un  écou- 
l&inent  abondant  «  avec  caillots  »,  c'est-à-dire  de  leucorrhée 
avec  caillots  (caillots,  nécroses). 

«  Le  diagnostic  dealers  fut  :  atrésie  congénitale  hyménéale 
(plus  exactement  :  rétro-hyménéale,  vaginale)  avec  hématosal- 
pinx,  hématométre  et  très  probablement  hématosalpinx.  Mort 
par  péritonite,  conséquence  de  rupture  spontanée  de  tumeur 
tubaire. 

a  Or,  en  raison  de  ce  que  nous  savons,  nous  sommes  aujour- 
d'hui, ajoute  Pincus,  en  droit  d'affirmer  que  Valrésie  fut 
causée  par  la  scarlatine  et  par  les  processus  thrombosiques 
post-^scarlatineux  qui  évoluèrent  dans  le  vagin,  et  que  la 
mort  fut  hâtée  par  la  diathèse  hémorrhagique  propre  au 
typhus. 

a  Qu41  me  soit  permis,  écrit  Pincus,  d'ajouter  encore  ici  une 
très  importante  observation  que  j*ai  eu  Toccasion  de  faire  le 
19  juillet  1900,  et  qui  établit  de  la  manière  la  plus  éclatante  le 
progrès  important  que  nous  devons  à  la  théorie  de  Nagel-Veit. 

a  Le  17  juillet,  une  femme  que  je  traitais  pour  de  la  métror- 
rhagie  me  conta  que  sa  fille,  âgée  de  15  ans  1/2,  avait  fait,  en 
avril,  une  scarlatine  sévère,  et  que  pendant  la  maladie  elle 
avait  été  menstruée  pour  la  première  fois,  deux  jours  en" 
viron,  faiblement.  Qu'auparavant,  et  surtout  depuis,  elle  était 
atteinte  d'un  ecoiilemen^  abondant  qui  de  temps  à  autre  était 
sanguinolent.  Elle  m'apprit  ceci,  à  ma  demande  :  Vécoulement 
avait  duré  environ  trois  semaines  et  avait  ensuite  complet 
tement  cessé. 

a  Depuis  cette  époque,  plus  d'écoulement  sanguin.  Mais, 
parfois,  la  jeune  fille  était  fébrile  et  fatiguée.  D'ailleurs,  dévelop- 
pement physique  bon. 

a  Je  conseillai  à  la  femme  de  m'amener  sa  fille,  parce  que 
l'écoulement  dont  elle  avait  parlé,  la  présence  intermittente  du 
sang  dans  cet  écoulement  éveillait  Tidée  qu'il  y  avait  eu, 
cotnme  conséquence  de  la  scarlatine,  un  processus  ulcéreux  au 
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niveau  du  vagin.  Je  songeai  à  la  première  observation  et  à  la 
théorie  de  Nagel-Veit. 

«  Le  19  juillet,  la  jeune  fille  m'était  amenée.  Enfant  intelligente, 
anémique,  mais  bien  développée,  qui  accusait  des  besoins 
fréquents  d'uriner  et  parfois  une  sensation  de  «  plénitude  » 
dans  le  rectum.  En  outre,  de  la  céphalée  et  de  temps  en  temps 
de  la  fièvre.  Pratiques  probables  de  masturbation. 

«  Un  examen  superficiel  permit  de  voir  que  Torifice  vaginal 
était  fermé  par  une  membrane  très  rouge,  traversée  de  vais- 
seaux, un  peu  excoriée  superficiellement.  Par  le  rectum,  on  cons- 
tatait très  aisément  que  les  conditions  pelviennes,  annexielles 
en  particulier,  étaient  normales.  Par  le  toucher  rectal,  on 
sentait  dans  la  portion  inférieure  du  vagin  comme  une  masse 
pâteuse,  molle.  —  Opération.  Après  badigeonnage  avec  une 
solution  cocaïnée  à  3  p.  100  de  la  membrane  d'occlusion  et  liga- 
ture médiate  de  deux  veines,  incision  au  bistouri  de  la  membrane 
et  agrandissement  avec  les  ciseaux  de  Tincision.  Il  s'écoula 
deux  cuillers  à  café  d'une  sorte  de  bouillie,  de  crème  purulente, 
épaisse,  qui,  à  Texamen  microscopique,  parut  composée  d'élé- 
ments épithéliaux  cubiques,  de  détritus  et  de  corpuscules  de 
pus.  L'opération  faite,  pansement.  Le  troisième  jour,  j'intro- 
duisis l'index,  d'une  part  pour  examiner,  d'autre  part  pour 
dilater  :  l'exploration  révéla  un  état  tout  à  fait  normal.  La  plaie 
était  cicatrisée  le  sixième  jour.  On  put  alors  se  rendre  compte 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'atrésie  hyménéale,  mais  d'une  atrésie 
vaginale,  rétro-hyménéale.  L'hymen  était  superficiellement 
soudé  au  septum  vaginal;  il  fut  possible,  le  troisième  jour,  de 
le  décoller  complètement.  L'opérée  se  fortifia  rapidement  sous 
Tinfluence  de  préparations  toniques,  l^a  fièvre  cessa  complète- 
ment. Le  5  juillet,  le  31,  le  24  septembre,  le  22  octobre,  le 
20  novembre,  elle  fut  réglée  trois  à  quatre  jours,  assez  abon- 
damment, sans  aucune  souffrance. 

a  Le  cas  est  clair  :  il  s  agissait  d'une  atrésie  vaginale  rétro- 
hyménéale,  causée  par  des  processus  ulcéreux  développés 
pendant  une  scarlatine.  » 
.    C'est  par  des  exemples  de  cette  nature  que  l'auteur  accentue 
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es  considérations,  les  points  de  vue  divers  qu'il  envisage* 
Pour  lui,  la  théorie  de  Nagel-Veit  peut  avoir,  en  pratique, 
comme  l'observation  précédente  le  montre,  une  influence  dea 
plus  heureuses.  Mais  il  faut  que  cette  théorie  soit  plus  connue. 
Mais  il  faut  qu'on  se  départisse  de  l'attitude  presque  indiffé- 
rente que  Ton  affecte  le  plus  souvent,  quand  on  est  consulté 
pour  des  accidents,  des  irrégularités  qui  surviennent  vers 
l'époque  de  la  formation  ;  il  faut  renoncer  aux  thérapeutiques 
routinières^  banales,  etc.  Il  importe  surtout  de  faire  toujours 
une  anamnèse  soigneuse,  de  songer  aux  effets  fâcheux  que 
peuvent  avoir  sur  la  zone  génitale  des  maladies  générales 
infectieuses,  des  tares  constitutionnelles  graves,  —  avoir  pré- 
sente à  l'esprit  la  fréquence  de  la  gonorrhée  chez  les  accou- 
chées, —  ne  pas  se  préoccuper  que  de  l'ophtalmie  gonor* 
rhéique  chez  les  nouveau-nés,  mais  penser  que  ce  môme 
virus  gonorrhéique  peut  également,  dès  la  naissance,  infecter 
les  organes  génitaux  des  petites  filles  et  provoquer  des  pro- 
cessus qui  pourront  être  le  point  de  départ  d*atrésies  plus  ou 
moins  importantes.  Le  même  virus,  ou  telle'autre  cause  infec- 
tante, peut  agir  de  la  même  façon  déplorable  à  un  âge  plus 
avancé.  L'auteur  cite,  entre  autres,  une  observation  empruntée 
à  Madge  :  quatre  sœurs,  âgées  de  4  à  10  ans,  toutes  atteintes 
d'atrésiehyménéale,  tandis  que  le  cinquième  enfant,  un  garçon, 
était  atteint  d'un  phimosis.  Selon  toute  probabilité,  il  s'est  agi 
dans  ce  cas  d'un  processus  phlegmasique  infectieux,  de  nature 
gonorrhéique  datant  de  la  naissance,  ou  contracté  durant  la 
vie  extra-utérine  par  l'usage  d'une  même 'baignoire,  d'épongé, 
de  linge  de  toilette  communs,  etc. ,  etc. 

Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  longuement  l'analyse  détaillée 
de  cette  monographie  intéressante.  Ce  que  nous  en  avons  déjà 
dit  montre  suffisamment  le  but  pratique  que  poursuit  Tauteur 
qui,  en  terminant,  formule  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions  :  i^  Les  hypothèses  touchant  à  l'histoire  du 
développement  de  la  théorie  de  Nagel-Veit  méritent,  eu  égard 
aux  faits  observés  en  pratique,  en  dépit  de  quelques  objections 
thé  oriques,  d*étre  tenues  pour  justifiées.  Elles  ont  besoin  tou« 
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teioifl  d'un  complément  d'enquête  et  de  démonstration.  La 
théorie,  très  étayée  surtout  par  des  plaidoyers  écrits,  enseigne, 
dans  ses  conséquences  et  dans  Tensemble,  ce  qui  est  exact,  et 
par  ses  conséquences  mêmes,  elles  acquiert  une  importance 
pratique  notable,  bien  que  non  très  étendue.  De  cette  théorie  se 
dégage  ce  principe  fondamental  important  :  la  grande  majorité 
des  gynatrésies,  importantes  en  pratique,  doivent  être  tenuefs 
pour  acquises.  Par  cette  notion,  la  théorie  éveille  en  premier 
lieu  Tattention  sur  la  possibilité  d'une  prophylaxie  qui  parait 
parfaitement  réalisable. 

2*  Cette  prophylaxie  est  réalisable  en  pratique  d'une  manière 
générale  :  par  Texamen  systématique  des  petites  filles  nouveau- 
nées  (atrésies  suites  de  malformations  premières,  de  défauts 
primitifs  de  développement),  par  la  prophylaxie  ou  le  traitement 
rationnel  de  Tinfection  gpnorrhéique  des  nouveau-nés,  par 
lexamen  minutieux  des  fillettes  atteintes  de  processus  infec- 
tieux aigus  ou  de  tares  constitutionnelles  graves,  par  la 
recherche  vigilante  et  le  traitement  antisepitique  approprié 
d'affections  accidentelles  ou  secondaires,  emboliques  ou  throm- 
bosiques  du  vagin,  de  la  vulve  (atrésie  secondaire),  et  par  la 
vulgarisation  parmi  les  praticiens  de  ces  notions. 

3«  Chez  les  petites  filles  nouveau-nées,  issues  de  mères 
atteintes  de  gonorrhée,  appliquer  aux  parties  génitales  (la 
vulve)  un  traitement  à  la  Crédé  ou  tout  au  moins  les  soumettre  à 
un  traitt>ment  antiseptique  soigneux.  11  faut  également,  par  une 
enquête  ul'érieure,  s'appliquer  à  connaître  quelles  auront  pu 
être  les  suites  d'une'  infection  observée  à  l'hôpital,  après  la 
sortie  des  malades. 

4*  Qu'on  se  garde  de  qualifier  de  menstruation  précoce  des 
hémorrhagies  par  les  voies  génitales  chez  les  petites  filles.  La 
menstruation  précoce  est  très  rare  et  éphémère.  Dans  le  cas  de 
pareilles  hémorrhagies,  surtout  chez  les  nouveau-nés,  il  faut 
toujours  penser  à  une  infection  gonorrhéique  :  vulvo -vaginite 
blennorriiagique,  hémorrhagique  Qu'on  songe  surtout  à  une 
infection  à  virulence  atténuée. 

5®  Quand  on  voit  survenir  des  écoulements  sanguins  chez  des 
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filles  qni,  parleur  &ge,  poarraieDt  être  formées,  mais  au  cours 
de  processus  iofectieux  aigus  ou  chroniques,  ou  lorsqu'il  y  a 
coexistence  de  tares  constitutionnelles  f^eves,  it  ne  faut  con- 
clure que  par  exclusion  à  une  perte  iDenstraelle.  L'bémorrbagie 
ne  se  renouvelle-t-elle  pas,  survient-il  des  apparences  de  moH- 
men  menstruel,  existe-t'ildes  hémorrhagies  vicariantee,  ces  phé- 
nomènes créent  l'indication  absolue  à  une  exploration  interne. 

6*  Même  circonspection  s'impose  dans  les  cas  de  leucorrhée. 
Il  faut  sonder  toutes  ces  fillettes  avant  de  les  laisser  partir,  et  au 
cas  d'un  résultat  positif,  les  sonder  ultérieurement  k  plusieurs 
reprises  (sonde  d'un  diamètre  de  1/2  à  t  centim.)-Songerqu'une 
atrésîe  peut  se  développer  de  façon  insidieuse  et  que  les  réci- 
dives sont  fréquentes. 

7*  L'aménorrhée  prolongée,  même  évoluant  sans  provoquer 
d'accidents,  chez  des  jeunes  filles  en  âge  de  formation,  doit  faire 
désirer  une  exploration  externe.  Mais  il  faut  tenir  compte  de 
chaque  cas.  Quand  dans  l'anamoèse  qui,  toujours,  doit  être 
minutieuse,  il  y  a  des  antécédents  de  processus  infectieux 
graves,  il  faut  absolument  examiner.  11  en  est  de  même  quand, 
simultanément,  il  existe  des  phénomènes  de  molimen  mens- 
truel ou  des  hémorrhagies  vicariantes. 

8°  Nous  distinguons,  sous  le  double  point  de  vue  de  l'origine 
et  de  l'aDatoroie:  a/ une  variété  d hémalosalpxnx  transitoire, 
causée  par  des  déplacements,  des  rotations  exiles,  des  troubles 
ciru'ulatoires.  enfin  par  des  processus  péri toni tiques  adhésifs,et 
b)ane  forme  définilive  persistante  (J.Veit),  dans  laquelle  pré- 
domineut  les  processus  peritonl tiques  adhésifs.  Cet  hémato- 
salpinx  doit  être  considéré  comme  le  résultat  d'une  pblegmasie 
tubaire  de  nature  bactérienne,  au  sens  adopté  dans  la  théorie 
de  Veit. 

9*  Lorsque  les  causes  d'une  airésie  acquise  ont  élé  mûrement 
traitées  antiseptique  ment,  ou  bien  lorsque,  grftce  Â  une  anam- 
uése  minutieuse,  on  peut  avec  certitude  écarter  l'hypothèse 
d'une  maladie  infectieuse  algue,  de  processus  infectieux  vagi- 
naux aigus  ou  chroniques, et  de  tares  constitutionnelles  graves: 
quand,  en  outre,  il  n'existe  pas  de  douleurs  persistantes,  pelvi- 
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péritouéales,  on  doit  d*abord  tenter  révacuation  per  v&gin&m 
des  tumeurs  par  rétention.  La  cœliotomie  primitive  n'est 
sûrement  pas  justifiée  dans  tous  les  cas  d'hématosalpinx  com- 
pliquant les  gynalrésies  ;  toutefois,  on  doit  toujours  la  préparer 
(éventuellement,  cœliotomie  secondaire). 
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IfM  bains  en  baignoire  peavent-ils  être  considérés  comme  le  mode 
de  ttettojage  le  meilleor  pour  les  partnrientes  (Kdnnen  WannenbAder 
als  das  beste  Reinigungsmittel  des  KOrpers  der  Kreissenden  betrachtet 
werden),  par  W.  Strooanofp.  Cent^f.  Gyn.,  n**  6,  p.  145. 

Malgré  toutes  les  précautions  prises  (antisepsie  rigoureuse  des 
mains,  emploi  des  gants  stérilisés,  stérilisation  rigoureuse  des  ins- 
truments, restriction  aussi  grande  que  possible  des  examens  internes, 
antisepsie  ou  non  antisepsie  préalable  du  vagin,  suivant  les  idées 
personnelles  des  assistants  obstétricaux,  etc.),  la  morbidité  des  aocou- 
cbées  reste  assez  élevée,  ainsi  cpi'il  ressort  de  Texamen  des  statistiques  : 
Ablleld  accusait  25  p.  100;  Bumm,  21,25;  Slawianszky  (rapport  de 
Snrowzelf),  29,8  ;  WiridarlLy,  20,5  ;  Tscbapin,  17  ;  Massen,  17,7  p.  100. 

Aussi,  à  cause  de  ces  résultats  insuffisamment  bons,  devait-on 
Boupçonner  rinfluence  de  certaines  conditions  défectueuses  dans  les 
soins  aux  parturientes.  L'auteur  songea  alors  que  le  bain  préalable 
imposé  dans  toutes  les  maternités,  h  titre  de  moyen  de  nettoyage,  h 
tontes  les  parturientes,  pouvait  bien  être  au  moins  une  des  causes  des 
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accidents  observés.  L'eau  du  bain  est  une  dilution  plus  ou  moins 
concentrée,  non  seulement  des  éléments  sales  ou  infectieux  qui  sont 
fixés  sur  les  téguments,  surtout  au  voisinage  de  Tanus,  des  plaies, 
et  des  suppurations  éventuelles,  etc.,  du  sujet  qui  se  baigne,  mais 
encore  d'éléments  semblables  du  sujet  qui  s'était  baigné  avant  dans 
la  même  baignoire,  le  nettoyage  de  celle-ci  après  chaque  bain  étant 
sûrement  insuffisant  :  «i  on  se  baigney  dans  une  baignoire,  dans  sa 
propre  saleté  diluée,  et  même  dans  ses  excréments  plus  ou  moins  dilués; 
d'autre  part,  à  ces  éléments  sales  s^ajoutent,  en  proportion  plus  ou  moins 
considérable ,  la  saleté  du  bain  précédent  o .  En  outre,  le  bain  dans  une 
baignoire  crée  le  danger  de  la  pénétration  dans  le  vagin  de  l'eau  du  bain 
ctvec  toutes  ses  souillures.  Certains  faits  d'observation  attestent  cette 
pénétration.  Par  exemple,  on  a  vu,  à  Toccasion  de  bains  de  boue,  la 
boue  du  bain  remonter  jusque  dans  le  vagin,  etc.  D'ailleurs,  Stroga- 
uof  f  a  cherché  à  démontrer  par  voie  expérimentale  cette  pénétration 
de  Teau  du  bain  dans  le  vagin.  Il  employa  le  procédé  suivant  :  «  dans 
une  baignoire  contenant  environ  20  seaux  d'eau,  j'ajoutai,  dit-il, 
30  gr.  d'iodurc  de  potassium  préalablement  dissous  dans  un  peu  d'eau, 
que  je  mélangeai  bien  à  l'eau  du  bain.  La  femme  resta  dans  la  bai- 
gnoire trente  minutes,  en  sortit  elle-même  et  se  plaça  en  décubitus 
dorsal,  les  pieds  reposant  sur  un  tabouret,  sur  la  table  d'examen.  Après 
dessiccation  soigneuse  des  organes  génitaux  externes,  j'introduisis  dans 
le  vagin  la  valve  du  spéculum  de  Simon  et  un  écarteur  latéral .  De  ce 
fait,  le  vagin  s'entr' ouvrait  sur  toute  la  longueur  du  spéculum  intro- 
duit. Je  pénétrai  alors  avec  une  cuiller  à  curettage  de  Simon,  sans 
toucher  le  spéculum,  jusqu'au  fond  du  vagin,  et  je  retirai  ainsi,  de  la 
profondeur  de  l'organe,  du  mucus  et  môme  une  assez  grande  quantité 
d'eau.  Je  transporta  immédiatement  ce  que  j'avais  recueilli  dans  un 
vase  en  verre  propre  et  j'y  ajoutai  un  peu  d'amidon  et,  avec  une  tige 
de  verre,  une  goutte  d'acide  nitrique  fumant.  Si  de  l'eau  du  bain  était 
entrée  dans  le  vagin,  les  substances  recueillies  devaient  par  leur 
mélange  avec  l'amidon  et  l'acide  nitrique  devenir  bleues.  Or,  l'expé- 
rience fut  positive,  en  dépit  de  conditions  plutôt  de  nature  à  la  faire 
manquer,  savoir  :  a)  trop  grande  dilution  de  l'iodure  de  potassium 
(1  :  8533);  b)  possibilité  à  l'eau  entrée  dans  le  vagin  de  s'écouler  au 
moment  où  la  femme  sortait  du  bain  ;  c)  prise  des  substances  à  contrôler 
dans  la  profondeur  du  vagin  ». 

L'eau  du  bain  peut  donc,  éventuellement,  pénétrer  dans  le  vagin, 
au  moins  chez  un  certain  nombre  de  femmes  et,  s'il  en  est  ainsi' 
quelle^contradiction  entre  cet  usage  du  bain  préalable  imposé,  dans  les 


LBS  BAINS  EN  BAIGNOIRE  POUR  LES  ACCOUCHÉES     157 

Maternités,  à  toute  femme  qai  va  accoucher,  et  la  stérilisation   des 
mains  à  laquelle  s'acharne  le  personnel  obstétrical  actif  I 

Convaincu  que  le  bain  préparatoire  des  parturientes  était  plutôt  dan- 
gereux, Fauteur  le  fit  supprimer  dans  la  maison  d'accouchements 
soumise  à  sa  direction,  et  cette  mesure  fut  suivie  de  très  bons  résul- 
tats :  de  759  parturientes,  qui  accouchèrent  durant  les  années  1899  et 
1900  (jusqu'au  !«'  juin),  pas  une  seule  ne  mourut  de  fièvre  puerpérale. 
Le  chiffre  de  la  mortalité  diminua  même,  malgré  l'entassement 
colossal  des  malades,  car,  dans  cette  maison,  faite  pour  admettre  au 
maximum  300  parturientes^  528  s'y  succédèrent  dans  la  dernière 
année,  etc.  Sur  ces  759  accouchées,  85  seulement,  soit  11,1  p.  100^ 
eurent  une  élévation  de  la  température  au-dessus  de  B8<>.  De  ce 
nombre,  15,  à  leur  entrée  à  l'hôpital,  étaient  soit  déjà  malades  ou  dans 
un  état  indiquant  une  infection  déjà  accomplie.  De  ces  85  malades, 
60  (7,9  p.  100)  présentèrent  de  la  fièvre  un  jour,  13  (1,7  p.  100)  deux 
jours  et  12  (1,5  p.  100)  trois  jours  et  plus  ;  17  accouchées  présentèrent 
des  symptômes  nets  d'une  infection  puerpérale  :  salpingite  inflam- 
matoire 1  (la  femme  à  son  entrée  avaitde  lagonorrhée);endométrite4, 
pyémie  (cas  externe)  1  ;  affections  du  sein  4  ;  diarrhée  sanguinolente 
et  phlegmatia  alba  dolens  1,  ulcération  puerpérale  1,  rétention  et 
décomposition  des  membranes  5 . 

Les  autres  eurent  de  la  fièvre  en  l'absence  de  phénomènes  locaux 
(53/,  ou  par  des  complications  accidentelles  (typhus  abdominal, 
pleurésie,  pneumonie  croupale,  éclampsie,  affections  du  tube  diges- 
tif...). Somme  toute,  résultats  très  bons. 

Oonclunans.  >-  1»  L'utilité  du  bain  de  nettoyage  pour  les  partu- 
rientes n'est  pas  encore  suffisamment  démontrée; 

2»  L'eau  du  bain  (des  baignoires)  contient  toujours  de  la  saleté 
diluée  du  corps  du  sujet  qui  se  baigne,  et  non  rarement  des  parties 
des  excréments  liquides  et  solides  ; 

3<*  L'eau  du  bain  détache  de  certaines  parties  du  corps  atteintes  de 
plaies,  d'ulcérations,  etc.,  des  streptocoques  et  des  .  staphylocoques 
très  dangereux  et  les  transporte  sur  d'autres  points  du  corps  ; 

4«  Les  baignoires  doivent,  avec  le  mode  de  nettoyage  qui  leur  est 
appliqué  d'ordinaire,  contenir  des  souillures  qui  proviennent  des  bains 
antérieurs*, 

5*  Le  lavage,  dans  la  baignoire,  ne  peut  être  complet  ; 

6»  Les  germes  infectieux  contenus  dans  la  baignoire  arrivent  sur  les 
mamelons,  voie  la  plus  ordinaire  par  laquelle  l'infection  atteint  les 
parturientes  ; 
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7<>  En  certains  cas,  l'eau  de  la  baignoire  pénètre  dans  le  vagin  das 
femmes  enceintes  et  des  parturientes,  éventualité  qui  enfr^t  le 
principe  de  Tasepsie  et  de  l'antisepsie  ; 

8«  La  substitution  aux  bains  de  baignoire,  des  tubs^  ou  simplement 
des  lotions  au  savon  sous  un  courant  d*eau  continu,  assure  le  nettoyage 
complet  de  la  peau,  diminue  les  dangers  de  l'iufection  au  niveau  da 
mamelon  et  du  vagin  et,  par  suite,  réduit  le  danger  des  affections 
puerpérales  au  moins  chez  les  multipares  (l'eau  du  bain  pénétrant 
chez  celles-ci  plus  facilement)  ; 

9<»  Cette  substitution  des  lotions  aux  bains  ordinaires  dans  mon 
service,  du  l»'  janvier  1899  au  6  juin  1900,  a  réduit  le  chiffre  de  la 
morbidité  des  accouchées  à  7,4  p.  100.  R.  L. 

Bain  préparatoire  des  partnrientea,  source  d'infection  (Das  Vor- 
bereitungsbad  der  Kreissenden  als  Infectionsquelle),  par  Stichbr.  Cent, 
f.  G^yn.,  1901,  n*  9,  p.  217. 

L'auteur  rappelle  que  déjà,  en  mars  1900,  il  a  fait  une  communi- 
cation sur  les  dangers  de  contamination,  créés  par  l'usage  ordinaire 
des  bains  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  accouchées,  dangers 
résultant  de  la  possibilité  de  la  pénétration  d'une  eau  contaminée 
dans  le  vagin.  Tout  d'abord,  il  a  essayé  de  fournir  la  démonstration 
chimique  de  cette  entrée  de  l'eau  dans  le  vagin.  Un  tampon  d'ouate 
imbibée  de  perchlorure  de  fer  étant  placé  dans  le  vagin,  la  femme 
prenait  un  bain  dans  une  baignoire  contenant  de  l'eau  additionnée 
d'acide  salicylique.  La  coloration  violette  du  tampon  attendue,  ne  se 
produisit  pas,  probablement  parce  que  la  quantité  d'eau  entrée  dans 
le  vagin  était  trop  minime.  Sticher  eut  alors  recours  à  une  démons- 
tration bactériologique. 

c  Jt  mi»,  àH'-ily  dans  Veau  du  bain,  un  germe  qui  d'ordinaire  ne  ee 
rencontre  pas  dans  la  sécrétion  vaginale  —  le  bacillus  prodigiosus ;  -  or,  Je 
réussis,  aussi  bien  chee  les  primipares  que  chez  lez  multipares^  à  mettre  en 
évidence,  après  le  bain,  dans  la  sécrétion  vaginale,  le  bacille  en  question.  » 

R.  L. 

Quelques  mots  sur  une  complication  rare  de  la  grossesBe  (périmé- 
trite)  (EinigeWôrte  tiber  eine  sehr  selten  zu  beobachtende  Complication 
der  Graviditftt),parL.  Elbinwachtbr.  Wiener  medicin.  Presse,  1901, no 26, 
p.  1233. 

0B8SBVATI0K.  —  28  ans,  mariée  huit  années  auparavant  ;  dtniiar  aoooa- 
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ehemflot  il  7  a  quatre  à  cinq  ans.  Entre  à  la  clinique  le  18  juin  1900.  Grotte, 
naitemblablement^  de  troit  moit  environ.  Dernières  règles  vers  la  mi-mars. 
Depuis  huit  semaines,  métrorrhagies  abondantes,  à  apparitions  irrègulières, 
(xiîocidant  avec  des  douleurs  dans  les  régions  génitale  sacrée  et  hypq- 
gastrique  gauche,  s'irradiant  au  membre  inférieur  gauche.  Besoins  d'uriner 
fréquents,  mictions  douloureuses.  Défécation  douloureuse.  Constipation.  — 
Examen  le  13  juin  :  Femme  à  nutrition  assez  bonne  ;  un  peu  anémique.  T.  37^4. 
Utérud  augmenté  de  volume,  le  fond  de  l'organe  dépassant  la  symphyse  de 
deux  travers  de  doigt.  Portion  vagiuale  du  col  de  l'utérus  presque  efifaoée, 
orifice  externe  un  peu  entr'ouvert.  L'utérus  donne  bien  la  sensation  d'un 
utérus  gravide,  mais  il  est  ferme  et  dur  comme  au  moment  d'une  contraction. 
11  est  fixé)  particulièrement  dans  la  région  de  l'orifice  interne.  Des  tentatives 
dans  le  but  de  le  mobiliser,  déterminent  de  vives  douleurs.  A  gauche,  à 
côté  de  l'utérus,  à  la  hauteur  de  l'orifice  interne  et  au-dessus,  on  a  la  sen- 
Katiou  de  tissus  résistants,  non  circonscrite,  qui  va  en  s'atténuant  vers  la 
périphérie.  Môme  sensation,  mais  moins  étendue,  à  droite.  Kn  avant,  en 
arrière  de  la  symphyse,  On  constate  un  noyau  induré,  circonscrit,  de  la 
grosseur  d'une  noix.  Douglas  saillant,  infiltré,  dur.  Une  pression  légère  sur 
les  zones  indurées  cause  de  vives  douleurs.  Pas  d'écoulement  de  sang, 
alors.  DiagiMstio  :  des  constatations  faites,  on  devait  conclure  à  de  la 
paramètrite  compliquée  indiscutablement  de  pèrimétrite^  au  cours  d'une 
gronesse  au  troisième  mois  ou  au  début  du  quatrième,  invidentée  d'une 
entrée  en  contractian  prématurée  de  Vuténis^  sous  Vinftvence  probablement 
du  processus  inflammatoire  existant. 

La  femme  demeura  à  la  clinique  quatorze  jours.  Traitement  sympto- 
matique  :  repos  absolu  au  lit,  viburnum  prunifolium  contre  les  contractions 
utérines  ;  contre  les  douleurs  vives,  application  dans  le  vagin  de  tampons  à 
l'ichtyol  et  à  la  morphine,  etc.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  cessation 
du  mouvement  fébrile  qui,  du  reste,  n'était  jamais  arrivé  à  S8°  et  cessation 
des  contractionB  utérines,  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  s'était 
reformée.  Amendement  graduel  des  douleurs  et  des  besoins  d'uriner.  Dimi- 
mution  progressive  des  masses  exsudatives.  Après  treize  jours,  pour  des 
raisons  paiticulières,  la  femme  retourna  chea  elle,  où  la  guérison  se 
compléta  peu  à  pou.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme,  sans  diflScultét. 
Enfant  vivant  Suites  de  couofies  normales  (1). 

Ce  cas  tend  à  prouver  que,  contrairement  à  Topinion  de  Veit,  une  péri- 

(1)  L'enquête  la  plus  minutieuse  permit  d'établir  que  le  processus  phleg- 
masique  fut  postérieur  au  début  de  la  grossesse,  d'éliminer  toute  tentative 
criminelle  d'interruption  de  la  grossesse,  mais  ne  réussit  pas  à  dégager  la 
cause  des  accidents. 
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métritepeut  sarveiiir  pendant  la  grossesse.  Elle  ponrrait  snryeair  ehuA- 
qu'une  paramétrite.  Lorsque  périmétrite  et  paramétrite  ne  sont  pas 
trop  sévères,  alors  même  que  le  processus  phlegmasique  est  étendu 
et  que  l'utérus  est  entré  prématurément  en  contraction,  la  grossesse 
pourrait,  éventuellement,  arriver  à  terme.  Ce  cas  démontre  une  fois  de 
plus  combien  certains  utérus  gravides  sont  tolérants.  Hémorrhagies, 
exsudais  étendus,  fièvre,  contractionâ  prématurées  qui  avaient  amené 
l'effacement  de  la  portion  vaginale  du  col  et  un  coounencement  de 
dilatation^  etc.,  en  dépit  de  tous  ces  accidents,  la  grossesse  suivit  son 
cours.  Il  convient  aussi  de  noter  une  fois  de  plus  Taction  sédative, 
anti-abortive  du  vibumum  prunifolium.  R.  L. 
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Fibromes  et  grossesse. 

Par  G.  BIcheloI, 

Agrégé  de  la  Faculté,  chirurgion  de  Thôpital  Saint- Louis. 


Que  faut-il  penser  des  fibromes  accompagnant  la  grossesse  ? 

Et  d'abord,  voyons  ce  qui  peut  arriver,  quand  survient  la 
grossesse  dans  un  utérus  fibromateux. 

On  a  signalé  des  insertions  vicieuses  du  placenta,  des  avor- 
tements  et  des  accouchements  prématurés  ;  quelquefois  des 
métrorrhagies  profuses,  qui  interrompent  le  cours  de  la  gesta- 
tion; des  infections  péritonéales  d'origine  obscure;  à  titre 
exceptionnel  des  accidents  de  torsion.  Qui  ne  connaît  la  rétro- 
version de  l'utérus  gravide,  son  enclavement  et  les  accidents 
de  compression  qui  peuvent  «n  résulter  ?  De  son  côté,  le 
fibrome  peut  augmenter  rapidement  do  volume  par  infiltration 


(1)  Voir  Annales  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique ^  août  I90I. 

(2)  Société  d' OhHétriqu^if  de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  de  Paris,  10  juin 
1901. 
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œdémateuse  ;  mais  souvent  il  subit,  après  les  couches,  une  véri- 
table régression.  Les  tumeurs  voisines  du  segment  inférieur 
amènent  des  présentations  vicieuses  et  mettent  obstacle  au 
travail. 

Cependant,  n'exagérons  rien  :  le  fibrome  ramoUi  se  laisse 
aplatir,  d'autres  fois  il  est  éloigné  par  les  contractions  utérines, 
et  livre  passage  au  fœtus.  Bref,  tous  les  accoucheurs  (Tarnier, 
Olshausen,  etc.)  ont  remarqué  l'heureuse  évolution  de  maintes 
grossesses  compliquées  de  fibromes,  et  combien  souvent  la 
délivrance,  réputée  impossible,  a  lieu  sans  préjudice  pour  la 
mère  ni  pour  Tenfant. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  difficultés  du  diagnostic  :  à  toutes  les 
périodes,  la  présence  du  fœtus  peut  être  masquée  par  les 
tumeurs  :  la  persistance  des  règles  au  début  de  certaines 
grossesses,  Tabsence  d'hémorrhagies  avec  certains  fibromes 
sont  des  causes  d'erreur  ou  d'incertitude.  II  y  a  cependant  trois 
signes  qui,  réunis,  décèlent  assez  bien  Tutcrus  gfravide  sous  la 
masse  fibreuse  :  le  ramollissement  du  col,  la  coloration  violacée 
du  vagin  et  l'arrêt  de  la  menstruation. 

Cela  dit,  quelle  sera  notre  conduite  en  présence  d'une  gros- 
sesse reconnue  ?  La  question  est  délicate  et  la  réponse  ne 
saurait  être  absolue. 

Puisque  tant  de  malades  vont  à  terme  et  accouchent  heureu- 
sement, il  faut  pratiquer  l'abstention  dans  une  large  mesure, 
avec  surveillance  étroite.  Mais  je  laisse  à  nos  collègues  en  obs- 
tétrique le  soin  de  formuler  ce  précepte  avec  autorité.  Je  veux 
surtout,  moi  chirurgien,  lui  apporter  une  réserve  qui  me 
paraît  nécessaire.  La  femme  atteinte  de  fibromes  n'est  pas  une 
femme  perdue,  et  nous  lui  devons  la  guérison.  Si  son  existence 
est  compromise  par  l'évolution  de  ses  fibromes,  si  la  situation 
s'aggrave,  elle  est  en  état  de  légitime  défense. 

11  est  donc  parfois  nécessaire  d'interrompre  le  cours  de  la 
grossesse.  Dans  quels  cas  ? 

Vous  allez  m'accorder  qu'il  faut  intervenir  d'urgence,  en 
présence  d'accidents  mortels  à  brève  échéance  :  compression 
de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  l'uretère.  • 
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Oui,  certes,  nous  sommes  d'accord  pour  tâcher  de  sauver  la 
femme  quand  il  est  évident  qu'elle  va  mourir;  mais  cela  ne  me 
suffit  pas.  Un  chirurgien  qui,  en  dehors  de  toute  grossesse, 
laisse  évoluer  des  fibromes  jusqu'aux  accidents  mortels,  est  un 
maladroit;  je  n'admets  pas  que  la  grossesse  soit,  en  pareil  cas, 
une  excuse.  Je  veux  donc  qu'on  intervienne  au  moment  où  un 
miracle  n'est  pas  encore  nécessaire  pour  que  la  femme  survive 
à  l'opération. 

J'ai  vu,  l'année  dernière,  un  cas  de  ce  genre;  la  pièce  a  été 
montrée  à  la  Société  anatomique  par  mon  assistant,  M.  Morestin 
(novembre    1900).    La    grossesse    était  au   quatrième  mois; 
Futérus,  bourré  de  fibromes,  dont  l'un  énorme  et  rampUi,  mon- 
tait à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
Le  nombre,  le  siège  des  tumeurs,  leur,  développement  rapide 
m'ont  paru  légitimer  l'intervention;  j'affirme  que  l'examen  de 
la  pièce  la  justifia  pleinement.  Il  est  vrai  que  la  femme  n'était 
pas  mourante,  qu'elle  n'avait  encore  ni  phénomènes  de  com- 
pression, ni  douleurs  extrêmes;  il  est  vrai  que  j'ai  agi  préven- 
tivement. Mais  elle  avait  l'abdomen  rempli  de  tumeurs  au  milieu 
desquelles  la  grossesse  ne  comptait  pas;  je  ]'ai  opérée  pour  ses 
fibromes,  à  l'heure  pressante  où  l'action  s'imposait,  où  l'abs- 
tention aurait  pu  me  laisser  des  remords.  Elle  avait  encore  cinq 
mois  devant  elle  ;  que  serait-il  advenu  ?  Le  péril  était-il  prochain , 
éloigné  ?  C'est  la  question  qui  se  pose  devant  nous,  et  que  tout 
notre  sens  clinique  doit  s'efforcer  de  résoudre.  Songez  que, 
dans  les  services  d'accouchements,  vous  voyez  des  femmes  qui 
sont  venues  là  parce  qu'elles  se  savaient  enceintes,  et  le  plus 
souvent  ignoraient  leurs  fibromes  ;  la  grossesse  est  le  prin- 
cipal, les  tumeurs   sont   l'accessoire;  vous  avez  vu  celles-ci 
rester  tranquilles  jusqu'à  la  fin  et  ne  pas  gêner  l'accouchement, 
d'accord.  Mais  dans  nos  services,  au  contraire,  viennent  des 
femmes  qui  sont  avant  tout  fibromateuses,  et  c'est  la  grossesse 
qu'il  faut  découvrir  ;  elles  viennent  parce  que  leurs  tumeurs 
évoluent  et  font  des   progrès   inquiétants  ;  nous  les  voyons 
parce  qu'elles  relèvent  de  la  chirurgie.  Sans  doute,  je  fais  là 
une  division  quelque    peu    schématique,    mais   je    la   crois 
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motivée,  et  je  conclus  en  disant  que,  dans  certains  cas,  dont 
je  ne  saurais  vous  indiquer  la  fréquence,  le  chirurgien  doit 
agir  préventivement,  s'il  veut  agir  en  chirurgien,  et  sauver  sa 
malade. 

L'intervention  étant  admise  dans  un  cas  donné,  quelle  doit- 
elle  être  ?  Il  est  bien  entendu  qu*il  faut  condamner  absolument 
les  opérations  purement  obstétricales,  accouchement  préma- 
turé, version,  forceps,  pour  ne  songer  qu'à  Textirpation  par  la 
voie  abdominale.  II  n'est  permis  d'hésiter  qu'entre  Tablation 
totale  et  la  myomectomie  conservatrice.  Ce  serait  évidemment 
la  solution  idéale,  d'extirper  les  tumeurs  sans  ouvrir  la  cavité 
utérine,  en  laissant  le  fœtus,  et  avec  Tespoirde  voir  la  grossesse 
continuer  son  évolution.  Cela  s'est  fait,  d'ailleurs  (Olshausen, 
Treub),  mais  avec  une  mortalité  un  peu  trop  forte;  l'opération 
est  plus  difficile  et  plus  dangereuse  que  dans  l'état  de  vacuité, 
à  cause  du  ramollissement  des  tissus  et  de  l'énorme  dévelop- 
pement des  vaisseaux.  Il  faut  donc  s  attendre  à  ne  faire  que  bien 
rarement  la  myomectomie  sur  l'utérus  gravide.  L'hystérectomie, 
au  contraire,  est  aujourd'hui  une  opération  bien  réglée,  et 
presque  toujours  heureuse  quand  elle  est  habilement  faite;  elle  a 
donné,  dans  l'espèce,  de  très  beaux  résultats.  C'est  à  l'hysté- 
rectomie totale  que  nous  devons  donner  la  préférence  ;  elle  s*est 
montrée  supérieure  à  l'opération  de  Porro.  Et  c'est  encore  à 
elle  qu'il  faut  avoir  recours  si,  ayant  temporisé  ou  n'ayant  pas 
vu  la  femme  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  on  intervient  au 
moment  du  travail. 


IV 


Fibromes  et  grossesse. 


Par  A.  Ploard  (1). 


Dans  la  discussion  qai  a  suivi  la  communication  de 
M.  Schwartz  et  la  réplique  de  M.  Varnier  publiées  dans  le 
numéro  précédent  de  ces  Annales,  M.  Richelot  a  énuméré  les 
dangers  auxquels  seraient  exposées  pendant  la  grossesse,  pen- 
dant le  travail,  pendant  les  suites  de  couches  les  femmes  dont 
Tutérus  est  fibromateux. 

J'avoue  que  j'ai  été  plus  que  surpris  en  entendant  notre 
collègue  nous  faire  cette  longue  et  sombre  énumération. 

J'apporte  en  réponse  ma  statistique  intégrale. 

Cette  statistique  comprend  tous  les  cas  de  fibrome  compli- 
quant la  grossesse,  diagnostiqués  à  la  Clinique  Baudelocque, 
du  1*^'"  janvier  1895  au  1"  janvier  1901.  Ils  sont  relevés  dans  des 
tableaux  qui  seront  ultérieurement  publiés. 

En  voici  le  résumé  : 

Du  1*""  janvier  1895  au  1*'  janvier  1901,  c'est-à-dire  sur 
13,915  accouchements,  84  grossesses  compliquées  de  fibromes 
furent  observées . 

Sur  ce  nombre  :  66  fois  la  grossesse  évolua  jusqu'au  terme 
ou  près  du  terme  ;  13  fois  il  y  eut  accouchement  prématuré  ; 
5  fois  il  y  eut  avortement. 

L'accouchement  s'effectua  spontanément  54  fois;  30  fois,  il 


(1)  Société  d' Obstétrique ,  de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  de  Parw,  juillet 
1901. 
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fallut  intervenir.  U intervention  fut  jugée  nécessaire  U  fois 
pendant  la  grossesse  et  24  fois  pendant  le  travail. 

De  ces  84  femmes,  81  sortirent  vivantes  de  la  clinique,  3  y 
sont  mortes. 

La  première  était  albuminurique  et  eut  des  accès  éclamp- 
tiques;  elle  mourut  le  deuxième  jour  après  son  accouche- 
ment (obs.  1530  de  1898).  La  deuxième  arriva  dans  le  service 
avec  des  accidents  causés  par  une  hépato-toxémie  tellement 
intense  que  je  jugeai  nécessaire  de  pratiquer  immédiatement  un 
avortement  thérapeutique  ;  elle  mourut  le  neuvième  jour  après 
Tavortement,  d'accidents  pulmonaires  (obs.  410  de  1899).  Enfin 
la  troisième,  amenée  dans  le  service,  enceinte  de  trois  mois, 
présentait  des  troubles  fonctionnels  du  côté  de  l'appareil  uri- 
naire,  menaçant  à  bref  délai  et  fatalement  sa  vie.  Un  fibrome 
enclavé  remplissait  l'excavation  et  comprimait  la  vessie  et 
l'urèlhre.  Elle  fut  opérée  immédiatement  (laparotomie  et  hysté- 
rectomie).  Elle  mourut  le  cinquième  jour  après  l'opération, 
d  obstruction  intestinale. 

Voilà  le  bilan  pour  les  mères  ;  voyons  maintenant  celui  des 
enfants. 

Ces  84  grossesses  donnèrent  : 

45  enfants  pesant 3.000  et  au-dessus. 

20      —         —     2.500  et  an-dessus. 

19      —         —     au-dessous  de  2.500. 

65  enfants  sortirent  vivants . 

Il  me  semble  que  ces  différents  chiffres  justifient  ce  que  j'ai 
dit  à  mon  ami  Richelot.  Il  cherchera  vainement  dans  cette 
statistique  la  fréquence  des  métrorrhagies  pendant  la  grossesse, 
des  hémorrhagies  incoercibles  pendant  la  délivrance  ou  d'autres 
accidents  menaçant  la  vie  de  la  femme  pendant  la  grossesse. 

Dans  cette  statistique,  il  est  intéressant,  je  crois,  de  signaler 
plusieurs  faits.  D'abord,  plusieurs  fois,  on  put  constater  que 
des  grossesses  successives  n'avaient  pas  déterminé  d'hyper- 
trophie des  fibromes.  Des  femmes  venant  accouchera  quelques 
années  d'intervalle  et  chez  lesquelles  une  première  fois  Texis- 
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tence  des  fibromes   avait  été  constatée,  ne  présentèrent  pas 

d'augmentation  de  volume  lors  d'accouchements  ultérieurs.  Chez 

plusieurs  d'entre  elles,  qui  avaient  allaité,  les  fibromes  avaient 

diminué  ou  disparu;  on  peut  voir  aussi  qu'une  femme  chez 

laquelle  notre  collègue  Terrier,  en  1890,  pratiqua  au  cinquième 

mois  de  la  grossesse  l'ablation  d'un  fibrome  pesant  6  livres  et 

demie,  et  qui  mena  sa  grossesse  à  terme,  revint  accoucher  à 

terme  et  dans  les  meilleures  conditions  cinq  ans  après  (obs.  358 

de  1895).  Enfin  je  signale  à  l'attention  de  mes  collègues  ce  fait 

déjà  mis  en  relief  dans  la  thèse  de  mon  élève  et  ami,  M.  Jules 

Bigex,  à  savoir  :  la  fréquence  des  fibromes  chez  les  primipares 

âgées.  Sur  84  cas,  nous  trouvons  53  primipares,  dont  49  ayant 

plus  de  30  ans. 

En  résumé,  cette  statistique  démontre,  il  me  semble,  d'une 
façon  indiscutable  le  bien  fondé  de  l'avis  formulé  par  notre 
collègue  Yarnier  et  par  moi-même  sur  la  rareté  des  accidents 
dus  aux  fibromes  compliquant  la  grossesse. 


CLASSIFICATION  TOPOGRAPHIQUE 


DES 


aKOSSESSES    TUBA.IKE8 

PENDANT  LES  TROIS  PREMIERS  MOIS  DE  LEUR  ÉVOLUTION 

Par  le  D^  Couvelaire 

Chef  de  clinique  obstétricale. 


Les  classifications  modernes  des  grossesses  tubaires  sont 
basées  sur  un  double  principe  ;  elles  tiennent  compte,  en  effet  : 
V  du  siège  primitif  de  Tœuf  dans  la  trompe  (interstitiel,  isth- 
mique,  ampullaire,  infundibulaire)  ;  2»  de  l'expansion  du  sac 
tubaire,  soit  vers  Tabdomen  (expansion  abdominale),  soit  entre 
les  deux  feuillets  du  ligament  large  (expansion  intra-ligamen- 
taire). 

Nous  ne  modifierons  pas  les  grandes  lignes  de  cette  classifi- 
cation qui  est,  à  juste  titre,  classique  ;  nous  nous  contenterons 
de  la  justifier  et  de  la  développer,  en  nous  basant  sur  Tanatomie 
normale  de  la  trompe  et  sur  Tanatomie  de  35  sacs  fœtaux  tu- 
baires dont  14  renfermaient  des  œufs  vivants  (1). 

La  trompe  de  Fallope  présente  deux  portions  bien  distinctes  : 
Tune,  dite  interstitielle,  est  contenue  tout  entière  dans  l'épaisseur 
du  muscle  utérin;  Tautre,  libre,  est  comprise  dans  Taileron 
moyen  du  ligament  large  qui  lui  forme  un  méso,  entre  la  corne 
utérine  et  le  ligament  infundibulo-pelvien. 


(1)  Nous  renvoyons  pour  l'étude  anatomique  macroscopique  et  microsco- 
pique de  ces  H  sacs  tubaires,  à  notre  thèse  :  <ï  Étude  anatomique  sur  les 
grossesses  tubaires  d,  Paris,  Steinheil,  1901. 
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I.  —  Grossesses  interstitielles. 

La  portion  interstitielle  de  la  trompe  est  caractérisée  par  sa 
structure  et  surtout  par  ses  rapports.  Sa  cavité  est  très  exiguë 
(1  millim.  en  moyenne).  Le  revêtement  épithélial  de  sa  muqueuse, 
couche  unique  do  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles,  est  sou- 
levé par  quelques  bourrelets  peu  saillants  (4  à  5)  que  forme  le 
chorion  muqueux.  Ce  chorion,  très  dense,  est  constitué  par  des 
cellules  conjonctives  petites,  à  noyau  fusiforme  ou  ovalaire, 
que  séparent  quelques  fibrilles  conjonctives  et  quelques  fibres 
musculaires  lisses,  originaires  des  couches  musculaires  sous- 
jacentes.  La  base  du  chorion  repose  sur  un  anneau  de  fibres 
musculaires  lisses  ordonnées  en  faisceaux  circulaires  entremêlés 
de  quelques  faisceaux  obliques  et  longitudinaux.  Il  est  impossible 
de  tracer  une  ligne  de  démarcation  franche  entre  les  fibres  qui 
appartiennent  à  la  trompe  et  celles  qui  appartiennent  à  l'utérus. 

L'exiguïté  de  la  cavité,  le  peu  d'élévation  et  l'épaisseur  des 
bourrelets  du  chorion  muqueux,  les  rapports  intimes  de  la  paroi 
tubaire  avec  le  muscle  utérin,  telles  sont  les  conditions  anato- 
miques  qui  donnent  à  la  portion  interstitielle  de  la  trompe  une 
certaine  individualité.  L'histoire  des  grossesses  qui  évoluent 
dans  cette  portion  interstitielle  de  la  trompe  mérite  d'être 
traitée  à  part.  Nous  n'aborderons  pas  cette  histoire,  faute  do 
documents  personnels. 

II.  —  Grossesses  développées  dans  la  portion  libre  de  la 

trompe. 

Toute  différente  est  la  portion  libre  de  la  trompe  :  portion 
indépendante,  souple  et  mobilisable,  pourvue  d  un  méso  péri- 
tonéal,  le  méso-salpinx  La  paroi  tubaire  n'est  plus  bridée 
comme  dans  la  corne  utérine  par  un  bloc  dense  de  tissu  muscu- 
laire :  elle  est  libre,  simplement  enveloppée  par  une  mince  cou- 
verture musculo-conjonctivo-vasculaire  sous-péritonéale,  qui, 
au  niveau  du  secteur  inférieur  de  sa  circonférence,  se  continue 
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directement  avec  les  éléments  de  même  nature  du  mésosalpiux, 
éléments  dissociables  qui  semblent  devoir  se  dédoubler  facile- 
ment devant  Fextension  d'une  dilatation  tubaire. 

Sur  une  coupe  sagittale  passant  par  la  partie  moyenne  d'une 
trompe  normale,  on  rencontre  les  différents  plans  suivants  : 

1**  Le  péritoine. 

2°  Une  couche  musculo-conjonctivo-vasculaire  constituée  par 
les  éléments  suivants  :  du  tissu  conjonctif  assez  lâche;  des  fibres 
élastiques  nombreuses  ;  des  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses,  à  direction  oblique  ou  longitudinale,  dissociés  par  des 
travées  conjonctives,  de  plus  en  plus  tassées  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  cavité  tubaire.  Au  sein  de  cette  couche  et  sur- 
tout dans  ses  parties  les  moins  superficielles,  cheminent  les 
vaisseaux  sanguins,  rameaux  artériels  et  veineux  dépendant  des 
arcades  sous-tubaires  du  mésosalpinx.  On  les  retrouve  à  peu 
près  sur  toute  la  circonférence  de  la  trompe,  mais  principale- 
ment dans  les  secteurs  inférieur  et  latéraux.  Leur  trajet  est 
flexueux,  spiroïde.  Cette  couche  musculo-conjonctivo-vasculaire 
se  continue  avec  les  éléments  de  même  nature  du  mésosalpinx. 

3*^  Une  couche  dense  de  faisceaux  musculaires  lisses,  formant 
la  paroi  proprement  dite  de  la  trompe.  Au  milieu  de  ces  fais- 
ceaux circulaires  serrés,  tassés,  se  trouvent  quelques  faisceaux 
à  direction  longitudinale  ou  oblique.  La  démarcation  entre 
Tanneau  circulaire  et  les  couches  sous-péritonéales  n'est  pas 
toujours  très  franche. 

k**  Le  chorion  muqueux,  qui  repose  par  sa  base  sur  l'anneau 
musculaire  circulaire  ;  sa  surface  interne  se  hérisse  en  papilles,  en 
franges  simples  ou  ramifiées  que  tapisse  le  revêtement  épithélial. 

5^  L'épithélium  de  revêtement,  couche  unique  de  cellules 
cylindriques  ciliées. 

6*La  cavité  tubaire. 

Si  la  physionomie  générale  de  la  trompe  libre  peut  toujours 
être  rapportée  au  type  dont  nous  venons  d'esquisser  rapidement 
les  caractères,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  calibre,  la  ré- 
partition des  divers  éléments  anatomique  dans  la  paroi,  les 
rapports  topographiques  de  Toviducte,  ne  sont  pas  absolument 
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identiques  tout  le  long  de  son  trajet.  Ainsi  est-il  classique  de 
distinguer  à  la  trompe  libre  trois  portions  : 

a)  une  portion  interne  :  Yisthme  ; 

b)  une  portion  externe  :  Tampou/e; 

c)  un  pavillon  frangé,  s'ouvrant  largement  dans  la  cavité  péri- 
tonéalè,  amarré  à  l'ovaire  :   Yinfundibulum. 

A.  —  Grossesses  isthmiques 

La  portion  isthmique  de  la  trompe,  longue  de  3  à  4  centim. 
en  moyenne,  est  rectilîgne,  cylindrique, dure  au  toucher;  elle 
donne  au  doigt  la  sensation  d'un  cordon  plein  que  Ton  compare 
à  celle  donnée  par  le  canal  déférent.  Son  calibre  extérieur  est 
minime  (3  à4millim.);  sa  paroi  épaisse  est  presque  inexten- 
sible; sa  cavité  est  exiguë  (1  millim.  àl  millim.  5). 

Le  chorion  muqueux  est  épais  et  dense.  Il  est  constitué  par 
des  iibrilles  conjonctives  formant  un  réseau  souvent  condensé 
en  bande  limitante  sous  le  revêtement  épithélial.  Entre  les 
fibrilles  se  trouvent  de  très  nombreuses  petites  cellules  fusiformes 
à  protoplasma  peu  abondant,  à  noyau  fusiforme  ou  ovalaire. 
Des  fibres  élastiques,  quelques  fibres  musculaires  lisses  origi- 
naires de  la  couche  musculaire,  sont  éparses  au  milieu  de  ces 
éléments.  La  surface  interne  du  chorion  forme  des  bourrelets 
épais,  trapus  et  peu  nombreux,  séparés  par  des  sillons  peu 
profonds.  Progressivement,  à  mesure  qu  on  se  rapproche  de 
la  région  ampullaire,  ces  bourrelets  s'aflinentet  se  ramifient  en 
même  temps  qu'apparaissent  entre  eux  de  petites  papilles  non 
ramifiées. 

La  couche  musculaire  circulaire  de  la  trompe  est  dense  et 
épaisse  (0  millim.  2);  on  retrouve  quelquefois  tout  près  de 
Tutérus  quelques  faisceaux  longitudinaux  accessoires,  à  la 
surface  interne  de  cette  couche  (Williams)  (1).  Nous  ne  les  avons 
jamais  rencontrés. 


(1)  Williams.  Contrib.  tothe  normal  andpath.  histology  of  the  Fallo^ 
pian  tubes.  American  Journal  of  med.  Sc.^  octobre  1891. 
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La  couche  musculo-conjonctivo-vasculaire  sous-péritonéale 
est  épaisse  (1  millim.)}  riche  en  faisceaux  musculaires  long^i- 
tudinaux. 

La  greffe  de  Tœuf  dans  la  portion  isthmique  de  la  trompe  ne 
serait  pas  très  fréquente  si  Ton  en  croit  la  plupart  des  statis- 
tiques publiées  jusqu'à  ce  jour.  Il  est  vrai  que  la  majorité 
d*entre  elles,  assemblage  d'observations  publiées  par  des  auteurs 
différents,  sont  peu  ou  pas  précises  sur  le  siège  exact  de  Tœuf 
et,  de  ce  fait«  inutilisables.  Webster  (1)  ne  fait  môme,  dans  sa 
classification,  aucune  place  spéciale  à  la  variété  isthmique:  il 
ne  parle  que  des  variétés  interstitielles,  ampullaires,  infundibu- 
laires. 

Par  contre,  la  statistique  personnelle  de  Martin  (2),  si  pré- 
cieuse à  tant  d'égards,  puisqu'elle  porte  sur  des  faits  observés 
par  le  môme  gynécologue  et  étudiés  avec  la  coUa'boration  d'un 
anatomiste,  Orthmann,  en  compte  8  cas  sur  77.  Notre  statis- 
tique personnelle  donne  une  proportion  plus  élevée  :  7  cas  sur 
35.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la  greffa 
deVœufest  beaucoup  moins  fréquente  dans  Visthme  que 
dans  Vampoule. 

Les  caractères  généraux  de  l'évolution  des  7  grossesses  isth- 
miques  que  nous  avons  étudiées  suffisent,  nous  semble-t-il,  à 
légitimer  l'autonomie  de  cette  variété  de  grossesse  tubaire.  Ces 
caractères  peuvent  être  résumés  dans  la  formule  suivante  : 
Expansion  abdominale  libre  du  sac  ;  interruption  très  pré- 
coce de  la  grossesse  par  apoplexie  ovulaire,  s' accompagnant 
de  rupture  primaire  intra-péritonéale  du  sac  et  dTiëmor- 
rhagie  intra-péritonéale  diffuse. 

Les  trois  termes  principaux  de  cette  proposition  concernent 
la  topographie  du  sac  fœtal,  l'époque  de  Tinterruption  de  la 
grossesse,  le  processus  anatomique  en  corrélation  avec  l'inter- 
ruption de  la  grossesse. 

(1)  Webster.  Ectopic  Pregnajicyy  Edinburgh  and  London,  1895. 

(2)  Martin.  Bw Kra7ikheiten  der  Eileiter,  1896,  p.  324. 
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Dans  nos  7  cas^  la  topographie  du  sac  fœtal  était  la 
même  :  situé  près  de  Tutérus,  sur  le  bord  supérieur  de 
l'aileron  moyen  du  ligament  large,  le  sac,  libre  ou  peu  s'en 
faut  d'adhérences,  proéminait  dans  la  cavité  péritonéale. 
Cette  expansion  abdominale  s'observait,  que  Tœuf  fût 
greffé  seulement  sur  le  secteur  libre  de  la  circonférence  de  la 
trompe  ou  que  le  secteur  mésosalpingien  prît  part  à  la  greffe 
ovulai  re. 

Dans  nos  7  cas,  l'interruption  de  la  grossesse  fut  précoce. 
L'œuf,  vivant  au  moment  de  la  rupture,  renfermait  :  le  plus 
jeune^  un  embryon  de  5  millim.;le  plus  âgé,  un  embryon  de 
12  millim.  C'est  donc  avant  la  huitième  semaine  que  la  gros- 
sesse a  été  interrompue. 

Le  processus  anatomique  en  corrélation  avec  l'interruption 
de  la  grossesse,  a  été,  dans  nos  7  cas,  la  rupture  primaire  intra- 
péritanéale  dil  sac,  rupture  accompagnée  ou  mieux  déterminée 
par  une  apoplexie  ovulaire. 

Ce  peut  être  une  rupture  pouctifornie,  une  large  déchirure 
ou  un  véritable  éclatement  presque  total  du  sac.  Suivant  ces 
cas,  Tœuf  restera  in  toto  partiellement  décollé  dans  le  sac,  ou, 
presque  entièrement  désinséré,  flottera  libre  au  milieu  de  1  hé- 
morrhagie  intra-péritonéale  diffuse. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  cas  où  l'apoplexie  ovulaire  ait 
simplement  déterminé  dans  l'isthme  la  mort  de  Tœuf  et  la  for- 
mation d'un  hématosalpinx  sans  rupture  primaire.  Dans  les 
20  cas  d'hématosalpinx  gravidiques  sans  rupture  primaire 
étudiés  par  nous,  le  siège  primitif  de  l'œuf  était,  en  effets  la 
région  ampuUaire. 

En  résumé,  dans  nos  7  cas  de  grossesse  isthmique  :  1^  l'apo- 
plexie ovulaire  précoce  (avant  la  huitième  semaine)  a  été  la 
règle  ;  2®  cette  apoplexie  ovulaire  qui,  au  niveau  de  l'ampoule, 
peut,  dans  une  proportion  notable,  tuer  l'œuf  sans  rupture 
primaire  du  sac,  a  au  contraire  déterminé  d'emblée  la  rupture 
primaire  du  sac. 

Cette  évolution  spéciale  des  grossesses  isthmiques  n'a  guère 
été  mise  en  lumière  et  encore  moins  étudiée.  Cependant,  déjà 
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signalée  par  Taylor  (1)  en  1898,  elle  a  été  pour  Doléris  (2),  à 
la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatpie  de  Paris 
(avril  1900),  la  base  de  considérations  intéressantes  sur  le  dia- 
gnostic, le  pronostic  et  le  traitement  des  variétés  tubaires  de  la 
grossesse  ectopique.  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  commu- 
nication de  Doléris  (mai  1900),  Pinard  a  nettement  formulé  que, 
d'après  son  expérience  personnelle,  «  l'œuf  fait  éclater  la 
trompe  d'autant  plus  tôt  qu'il  est  greffé  plus  près  de  l'utérus, 
et  cela  en  déterminant  des  hémorrhagies  considérables  ».  C'est 
d'ailleurs  la  conclusion  à  laquelle  nous  sommes  rétrospective- 
ment arrivé  lorsque  nous  avons  repris  les  faits  bien  étudiés  et 
figurés,  qui  ont  permis  à  Conrad  et  Langhans,  Wyder,  From- 
mel,  Abel,  Gunserr,  Klein,  Fùth,  etc.,  d'étudier  les  premiers 


(1)  Taylob.  The  Ingleby  Lectures  on  extra*uterine  Pregnancy.  LaneH^ 
28  mai  1898  et  suivants. 

Taylor  divise  les  accidents  des  grossesses  tubûres  en  trois  chapitres  : 
rupture  précoce  (deux  à  six  semaines)  lorsque  l'œuf  siège  près  de  l'utérus , 
—  môle  tubaire  et  ses  complications  ;  —  rupture  tardive  (deuxième  ou  qua- 
trième mois),  lorsque  Tœuf  siège  à  l'extrémité  externe  de  la  trompe.  L'hé- 
morrhagie  de  rupture  tardive  serait  moins  grave  que  dans  la  rupture  précoce. 
Cette  dernière  proposition ,  vraie  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ne  nous 
paraît  pas  exacte,  d'une  façon  générale,  dans  les  cas  de  grossesse  en  évolu- 
tion tout  au  moins. 

(2)  DoLÉBis.  Sur  le  traitement  de  la  grossesse  ectopique,  Société  d*ohsté' 
trique^  de  gynécologie  et  de  pfcdiatrie  de  Paris,  avril  1900,  p.  84  : 

a  Sur  plus  de  20  cas  de  grossesses  tubaires  jeunes  d'un  à  trois  mois,  j'ai 
pu  noter  le  siège  exact  de  l'œuf  dans  14  cas.  Sans  entrer  dans  une  longue 
dissertation,  je  note  simplement  cette  conclusion  qui  a  surtout  son  impor- 
tance au  point  de  vue  du  pronostic  : 

<r  Les  grosses  hémorrhagies,  capables  de  faire  courir  des  risques  immé- 
diats, sont  dues  le  plus  souvent  à  la  rupture  de  grossesses  siégeant  dans 
les  parties  moyenne  et  interne  de  la  trompe.  Dans  ces  cas,  la  rupture  de  la 
paroi,  quel  que  soit  l'âge  de  la  grossesse,  coïncide  avec  l'inondation  périto- 
néale,  Thémorrhagie  cataclysmique. . . 

<c  âauf  les  variétés  ampullaire  et  tubo-limbriaire,  toutes  les  autres  variétés 
de  grossesse  tubaire  occupent  un  siège  élevé  dans  le  bassin  et  sont  plus 
aisément  perçues  dans  le  cul-de-sac  pré-utérin  ;  en  cas  de  rupture,  la  masse 
que  forme  la  tumeur  occupe  la  zone  hypogastrique  ;  Thémorrhagie  est 
profuse.  x> 
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stades  du  développement  de  Tœuf  tubairo  :  tous  ont  trait  à  des 
grossesses  développées  dans  les  parties  internes  de  la  trompe, 
il  en  est  de  même  des  3  grossesses  tubaires  jeunes  rompues 
figurées  dans  les  «  Kranhheiten  der  Eileiter  »  de  Martin. 

Il  nous  semble  donc  que  les  grossesses  isthmiques  ont  une 
évolution  qui  leur  est  propre.  Les  raisons  de  cette  réaction  par- 
ticulière de  leur  sac  au  moment  de  Tapoplexie  ovulaire  précoce, 
peuvent  être  cherchées  dans  les  caractères  anatomiques  et  dans 
la  topographie  de  la  trompe  isthmique. 

Est-ce  l'exiguïté  de  la  cavité  tubaire  dans  cette  région,  qui, 
permettant  la  greffe  de  Tœuf  sur  la  totalité  ou  la  presque  tota- 
lité de  la  circonférence  de  la  paroi,  en  tout  cas,  sur  une  portion 
notable  du  secteur  libre  de  la  trompe,  favorise  Texpansion  du 
sac  vers  Tabdomen  et  le  prive  du  souple  renforcement  que  lui 
fournirait  une  expansion  intra-ligamentaire? 

Est-ce  la  continuité  du  sac  au  niveau  de  ses  deux  pôles  avec 
une  trompe  étroite,  peu  souple,  peu  extensible,  d^ailleurs  le  plus 
souvent  contournée,  repliée  et  fixée  dans  cette  attitude  aux  deux 
pôles  du  sac  ? 

Est-ce  l'absence,  au  niveau  d'un  des  pôles  du  sac,  d'une  sou- 
pape souple  comme  Vostium  abdominale  qui  permettrait 
l'écoulement  facile  du  sang  et  l'abaissement  de  la  tension  dans 
le  sac  surdistendu  par  la  brusque  apoplexie  ovulaire  ? 

Ce  sont  là  des  hypothèses  très  vraisemblables. 

Quant  à  la  diffusion  et  à  l'intensité  de  l'hémorrhagie  intra- 
péritonéale  qui  accompagne  la  rupture  du  sac,  elles  nous 
paraissent  être  les  conséquences  de  l'expansion  abdominale, 
libre,  sans  adhérences  protectrices  du  sac  isthmique  jeune. 

L'anatomie  topograpliique  des  grossesses  isthmiques  immé- 
diatement juxta^utérines,  peut  présenter,  de  par  les  rapports 
du  sac  avec  la  corne  utérine,  certaines  particularités,  qu'une 
pièce  recueillie  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  d'hémorrhagie 
interne  cataclysmique,  quatre-vingt-douze  jours  après  la  fin  de 
ses  dernières  règles,  nous  a  permis  d'étudier  : 

L'œuf  était  greffé  à  l'origine  même  de  la  trompe  libre,  à  son 
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émergence  de  la  corne  utérine,  immédiatement  en  dehors  de 
rinsertion  du  ligament  rond.  Or,  sur  une  coupe  sagittale  passant 
par  la  corne  utérine,  immédiatement  en  dedans  du  sac  fœtal,  à 

1  millim.  en  dehors  du  ligament  rond,  nous  avons  constaté  les 
modifications  suivantes  :  entre  le  bord  supérieur  de  la  corne  et 
la  lumière  de  la  trompe  interstitielle  fait  tache,  en  plein  tissu 
musculaire    utérin,   un  boursouflement  œdémateux  haut   de 

2  millim.,  large  de  5  millim..  au  milieu  duquel  se  trouvent  des 
vaisseaux  volumineux  et  quelques  rares  faisceaux  musculaires 
dissociés.  Ce  boursouflement  œdémateux  coiffait  le  pôle  interne 
du  sac  fœtal.  Cette  tendance  à  V expansion  intra-mur aie  d'une 
grossesse  isthmique  juxta-utértne  nous  a  paru  intéressante  à 
signaler  et  nous  semble  devoir  être  prise  en  considération  dans 
la  discussion  des  faits  rangés  sous  l'étiquette  de  a  grossesses 
interstitielles  ». 

C'est,  en  tous  cas,  la  réalisation  du  schéma  que,  théorique- 
ment, Ilofmeier  a  proposé,  pour  expliquer  le  développement 
d'une  grossesse  de  dix  mois,  juxta-utérine,  étiquetée  par  lui 
«  interstitielle  »  (1). 

Quant  aux  grossesses  isthmiques  éloignées  de  Tutérus,  se 
rapprochant  par  leur  siège  du  milieu  de  la  trompe,  leurs  carac- 
tères tendent  à  s'éloigner  de  ceux  des  grossesses  franchement 
isthmiques  pour  devenir  ceux  des  grossesses  ampullaires. 

B.  —  Grossesses  ampullaires 

L'ampoule  tubaire,  longue  de  7  à  8  centim.  en  moyenne,  est 
souvent  contournée,  flexueuse;  elle  est  mobile,  souple  et  exten- 
sible. Sur  le  cadavre  ou  un  certain  temps  après  l'extirpation 
chirurgicale,  elle  a  tendance  à  s'aplatir  d'avant  en  arrière.  Son 
calibre  extérieur  est  plus  considérable  que  celui  de  l'isthme  (il 
peut  atteindre  8  à  9  millim.  de   diamètre)  ;  sa  paroi  est  plus 

(1)  HOFMEIEB.  Anatomische  und  klinische  Beitmge  ^ur  Lehre  von  der 
ectopischen  Schwangerachaft.  Verhandlungen  der  physik.  med,  GesélUchaft 
z%  Wûrzhurg ,l%Hy  p.  87-88,  fig.  3. 
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mince  ;  sa  cavité,  beaucoup  plus  spacieuse  (elle  peut  atteindre 
6à  7  millim.),  est  extensible. 

Le  chorion  muqueux  s'amincit  progressivement  de  l'isthme 
au  pavillon;  il  se  résout  en  franges  de  plus  en  plus  nombreuses, 
grêles  et  ramifiées,  qui  remplissent  presque  complètement  la 
cavité  de  Tampoule  :  les  unes,  peu  nombreuses,  longues  (4  à 
5  millim.),  à  large  base  conjonctivo-vasculaire,  porteuses  de 
ramifications  de  2",  3^,  4*  ordre,  sont  les  franges  principales; 
les  autres,  plus  nombreuses,  moins  développées  et  moins  rami- 
fiées, s'élèvent  sur  les  rameaux  des  franges  principales.  Ce 
chorion  muqueux  est  surtout  fibrillaire,  riche  en  vaisseaux 
capillaires  et,  à  la  base  des  plis  principaux^  en  artérioles  et  en 
veinules  ;  il  est  pauvre  en  cellules  fusiformes.  L'épithélium 
cylindrique  cilié  qui  tapisse  les  franges  forme  une  surface  de 
revêtement  énorme. 

La  couche  musculaire  circulaire  s'amincit  progressivement  et 
finit  par  ne  plus  se  distinguer  bien  nettement  de  la  couverture 
musculo-conjonctivo-vasculaire  sous-péritonéale.  L'ensemble 
de  la  paroi  entre  la  muqueuse  et  le  péritoine  peut  ne  mesurer 
que  0  millim.  01  au  voisinage  du  pavillon. 

La  région  ampuUaire  de  la  trompe  ne  s'ouvre  pas  à  plein 
canal  dans  la  cavité  péritonéale.  Au  niveau  de  son  orifice  abdo- 
minal, on  la  trouve  souvent  rétrécie,  formant  au  sommet  du 
pavillon  une  sorte  de  collet,  limite  anatomique  de  l'ampoule  et 
du  pavillon.  Le  diamètre  de  cet  orifice  abdominal  est  de  2  à 
3  millim.,  mais  le  collet  est  souple  extensible  :  nous  l'avons  vu 
sur  une  de  nos  pièces  atteindre  25  millim.  de  diamètre  (voir 
fig.  1,  p.  183).  De  ce  collet  divergent  les  franges  rayonnées  du 
pavillon . 

La  grossesse  ampuUaire  est  la  variété  la  plus  commune 
de  toutes  les  grossesses  tubaires.  C'est  la  variété  banale. 
Toutes  les  monographies  et  statistiques  en  font  foi  :  sur 
les  77  cas  de  Martin,  57  étaient  ampullaires  ;  sur  les 
35  grossesses  ectopiques  étudiées  par  nous,  28  étaient  ampul- 
laires. 

Aam.  vm  an.  —    rot.  lvi  12 
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Les  modalités  variées  de  leur  évolution  rendent  leur  histoire 
assez  complexe.  Nous  en  esquisserons  les  grandes  lignes. 

L'apoplexie  ovulaire  précoce,  que  nous  avons  vu  survenir 
avant  la  huitième  semaine  dans  les  7  sacs  isthmiques  par  nous 
étudiés,  est  encore  fréquente  dans  la  grossesse  ampullaire,  mais 
n*est  pas  constante  ;  8  de  nos  28  grossesses  ampuUaires  avaient 
échappé  à  cet  accident  précoce. 

Les  conséquences  de  cette  apoplexie  précoce  de  Toeuf  ampul- 
laire  ont  été,  dans  les  20  cas  où  elle  s'est  produite,  la  formation 
d'un  hématosalpinx  sans  rupture  primaire  du  sac.  Ces  hémato- 
salpinx,  recueillis  chirurgicalement,  renfermaient  des  débris 
d'œufs  tout  jeunes,  arrêtés  dans  leur  évolution  depuis  un  temps 
variable,  noyés  dans  un  hématome  primaire,  simple  ou  entouré 
par  les  stratifications  concentriques  d'apoplexies  à  répétition. 
Ces  hématosalpinx  étaient,  les  uns  purement  intratubaires,  les 
autres  accompagnés  d'hématocèle  sans  solution  de  continuité 
de  la  trompe,  les  autres  enfin  accompagnés  d'hématocèle  avec 
rupture  secondaire  du  sac. 

Par  contre,  dans  aucun  cas  de  grossesse  ampullaire  en  évolu- 
tion, nous  n'avons  observé  la  rupture  primaire  précoce  survenant 
avant  la  huitième  semaine. 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  formuler  la  proposition  suivante, 
qui  résume  les  conséquences  de  l'apoplexie  ovulaire  précoce 
dans  nos  observations  de  grossesse  ampullaire  : 

Lorsque  Vapoplexie  ovulaire  précoce  se  produit  dans  le  sac 
fœtal  ampullaire,  elle  détermine  non  pas  la  rupture  pri- 
maire du  sac,  mais  simplement  la  formation  d'un  hémato- 
salpinx  avec  ou  sans  hématocèle.  Cette  évolution  est  tout  à 
fait  différente  de  celle  des  grossesses  isthmiques  que  nous 
avons  étudiées. 

Les  raisons  de  cette  réaction  différente  du  sac  ampullaire, 
lorsque  se  produit  l'apoplexie  ovulaire  précoce,  nous  semblent 
devoir  être  cherchées  dans  l'extensibilité  plus  grande  des  parois 
de  l'ampoule  et  dans  le  voisinage  immédiat  de  Tostium  abdo- 
minale, perméable  et  extensible,  véritable  soupape  de  sûreté. 
Ces  raisons  suffisent,  croyons-nous,  à  expliquer  pourquoi,  les 
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conditions  de  résistance  de  la  paroi  étant  également  modifiées 
par  la  greffe  de  l'œuf  dans  l'ampoule  et  dans  l'isthme,  le  sac 
ampuUaire  ne  se  laisse  pas  crever  d'emblée  par  Thémorrhagie 
aussi  facilement  que  le  sac  isthmique. 

Mais  Yéventuàlité  d'une  apoplexie  ovulaire  précoce  n'est 
pas  fatale  dans  la  grossesse  ampuUaire.  La  grossesse,  qui 
évolue  dans  Tampoule,  dépasse  assez  souvent  cette  période 
critique  du  deuxième  mois  :  Tapoplexie  ovulaire  ne  se  produit 
pas,  le  développement  de  Tœuf  se  poursuit,  mais  la  rupture 
primaire,  pour  retardée  qu'elle  soit,  ne  s'en  produira  pas  moins 
dans  la  majorité  des  cas. 

En  effet,  sur  les  8  grossesses  ampullaires  en  évolution  qui 
ont  servi  de  base  à  notre  étude,  2  seulement  furent  trouvées 
par  l'opérateur  intactes,  non  rompues. 

De  ces  deux  sacs  intacts,  l'un  renfermait  un  fœtus  de  15  cen- 
tim.  8,  qui  vécut  quelques  minutes,  Tautre,  ouvert  après  Topé- 
ration,  renfermait  un  fœtus  long  de  15  centim.,  frais  mort  (1) 
dont  le  cordon  ne  présentait  aucune  trace  de  macération. 

Les  6  autres  étaient  rompus:  les  fœtus,  surpris  dans  leur 
évolution  par  l'hémorrhagie  de  rupture  primaire,  étaient  longs 
de  :  3  centim.  5,  9  centim.,  14  centim.,  15  centim.,  16  centim.  ; 
l'un  d'eux  n'a  pas  été  retrouvé  (l'examen  des  caillots  de  l'hémor- 
rhagie intra-péritonéale  n'ayant  pas  été  fait)  :  d'après  les  dimen- 
sions de  l'œuf,  du  cordon,  du  placenta,  et  d'après  la  date 
des  dernières  règles,  son  âge  peut  être  évalué  à  2  mois  et 
demi. 

La  rupture  primaire,  quand  elle  se  produit,  est  donc, 
d'après  nos  observations  personnelles,  plus  tardive  dans  la 
grossesse  ampuUaire  que  dans  Visthmique. 

Les  raisons  de  cette  évolution  différente  peuvent  être  cher- 
chées, d'une  part  dans  la  structure  anatomique  de  l'ampoule 
(calibre,  souplesse  et  extensibilité),  et  d'autre  part  dans  lesrap- 


(1)  La  mort  du  fœtus  s'est  produite  vraisemblablement  entre  le  moment 
de  Textirpation  cbirurgic^Ue  du  Hac  intact  et  celui  de  Texamen  anatomique 
de  ce  sac. 
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ports  de  Tampoule  gravide,  rapports  qui  expliquent  les  moda- 
lités si  variées  de  Texpansion  progressive  du  sac. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  modalités  sont  commandées  par  des 
lecteurs  anatomiques  dont  l'objectivité  est  évidente:  la  commu- 
nication directe  entre  l'ampoule  et  la  cavité  péritonéale  par 
Vostium  abdominale,  les  déplacements  qu'un  long  pédicule  per- 
met à  Tampoule,  les  rapports  primitifs  et  secondaires  de  l'am- 
poule avec  la  séreuse  péritonéale,  le  ligament  large  et  les 
organes  voisins,  sont  les  principaux  facteurs  qui  nous  paraissent 
jouer  un  rôle  dans  révolution  des  grossesses  ampullaires. 

C'est  le  rôle  de  ces  facteurs  que  nous  allons  rapidement 
étudier. 

Et  d'abord,  quel  rôle  joue  Vostium  abdominale  ?  11  s'en  faut 
que  le  schéma  si  simple  et  partout  répété  de  Bland  Sutton  soit 
toujours  réalisé. 

«  De  curieuses  modifications,  dit  Bland  Sutton  (1),  surviennent 
du  côté  de  Tostium  abdominale;  ces  modifications  sont  ordi- 
nairement terminées  vers  la  huitième  semaine.  «  Pendant  les 
quatre  premières  semaines,  la  congestion  des  parties  adjacentes 
amène  la  turgescence  des  franges  et  des  tissus  séreux  et  mus- 
culaires sous-jacents.  Quand  les  tissus  sont. très  œdématiés,  la 
marge  péritonéale  adjacente  à  Tostium  devient  très  apparente 
et  forme  un  anneau  irrégulier.  Au  bout  de  quinze  jours, 
cet  anneau  est  comme  projeté  au-dessus  du  plan  de  l'ori- 
fice de  rinfundibulum  et  finalement  ferme  hermétiquement 
l'ostium.  » 

Certainement,  on  peut  observer  les  modifications  du  pavilloa 
décrites  par  Bland  Sutton  ;  nous  en  donnerons  même  un  exemple 
typique.  Mais  elles  sont  loin  d'être  constantes.  Rappelons  que 
dans  toutes  nos  grossesses  isthmiques  de  un  à  deux  mois,  le 
pavillon  ne  présentait  aucune  modification.  Quant  à  nos  exa- 
mens de  grossesses  ampullaires  de  deux  à  trois  mois,  ils  ne  nous 


(1)  Bland  Sutton.  On  some  points  in  the  pathology  of  tubal  Pregnancy. 
Lancet,  8  février  1891,  p.  474. 
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permettent  pas  de  formuler  de  règle  générale.  Nous  avons  trouvé 
la  communication  entre  l'ampoule  et  la  cavité  péritonéale,  tan- 
tantôt  fermée,  tantôt  ouverte.  Suivant  ces  deux  éventualités,  le 
sac  ampuUaire  peut  ôtre  dit  fermé  ou  ouvert. 

a)  Sac  ampullaire   fermé.  —  Nous  en  avons  étudié  un  très 
bel  exemple.  Le  fœtus  frais  mort  que  renfermait  le  sac  rompu 
avait  9  centim.  de  longueur.  Le  placenta  était  inséré  dans  la 
portion  la  plus  interne  de  lampoule.  Le  pôle  membraneux  de 
Tœuf  s'était  développé  dans  la  portion  externe  de  Tampoule. 
Celte  portion  du  sac  présentait  quelques  adhérences  lâches. 
L'ovaire  libre  était  appendu  par  son  hile  à  la  partie    inféro- 
interne  du  sac.  En  aucun  point  de  la  surface  extérieure  du  sac, 
on  ne  pouvait  reconnaître  quoi  que  ce  soit  qui  ressemblât  aux 
franges   d'un   pavillon  ;  mais  on   les   retrouvait  à  la  surface 
intérieure  de  la  région  inféro-externe  du  sac,  à  35  millim.  de 
l'extrémité  externe  de  l'ovaire.  Grêles,  allongées,  étirées,  elles 
convergeaient  vers  la  face  interne  d'une  lamelle  pseudo-mem- 
braneuse extra-tubaire  mince  et  transparente.  Le  collet  dcPam- 
poule,  incomplètement  effacé,  persistait  sous  forme  d'un  repli 
semi-circulaire  d'un  centimètre  de  diamètre,  surélevé  de  2  mil- 
lim. Un  certain  nombre  de  franges  doublaient  le  ressaut  de  ce 
repli  avant  d'aborder  la  fausse  membrane  obturante.  Effacement 
et  dilatation  du  collet  de  l'ampoule,  fermeture  de    la   base  de 
l'infundibulum    par  convergence  des   franges,  accolement  de 
leurs  extrémités  par  des  néomembranes  extérieures,  tels  sont 
les  processus  qui,  sur  cette  pièce,  ont  transformé  le  sac  fœtal 
ouvert  en  sac  fœtal  fermé. 

Ce  processus  de  fermeture  s'est  réalisé  en  faisant  participer 
rinfundibulum  à  la  constitution  du  sac  fœtal.  Le  sac  primitive- 
ment ampullaire  est  devenu  ampullo-infandibulaire  fermé 
tout  en  restant  tubaire  pur. 

On  comprend  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  la  gros- 
sesse a  poursuivi  régulièrement  son  évolution  jusqu'au  troi- 
sième, quatrième  mois,  il  soit  extrêmement  difficile  de  retrouver 
trace  du  pavillon,  même  à  la  surface  interne  du  sac.  C'est  ainsi 
que  dans  un  sac  fœtal  ampullaire  fermé  non  rompu,  renfermant 
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un  fœtus  de  15  centim.  nous  n'avons  pu  reconnaître  aucun  ves* 
tige  du  pavillon. 

bj  Sac  ampullaire  ouvert.  —  L'ostium  abdominsile  peut 
rester  simplement  ouvert^  les  franges  du  pavillon. plus  ou 
moins  turgescentes  gardant  leur  topographie  normale.  C'est 
ainsi  que  nous  l'avons  trouvé  dans  un  cas  de  grossesse  ampul- 
laire d'environ  2  mois  et  demi  :  une  coupe  horizontale  du  sac 
rompu,  passant  par  le  pavillon,  montre  Tostium  abdominale 
large  de  9  millim.,  traversé  par  un  caillot  récent  contemporain 
de  la  rupture  ;  effilé  dans  la  traversée  du  collet  de  l'ampoule,  ce 
caillot  s'épanouit  au  niveau  et  au  delà  de  l'infundibulum.  L'œuf 
affleurait  presque  par  son  pôle  libre  1#  collet  de  l'ampoule . 

Il  en  était  de  même  du  pavillon  d'une  autre  ampoule  gravide 
renfermant  un  fœtus  vivant  de  15  centim.  8  ;  mais  Tostium  abdo. 
minale,  large  de  5  millim.,  n'était  pas   traversé  par  un  caillot. 

Sur  une  autre  pièce  nous  avons  pu  étudier  une  disposition 
un  peu  différente.  Le  sac  tubaire  ampullaire  fut  recueilli  à 
Tautopsie  d'une  femme  morte  d'hémorrhagie  intrapéritonéale 
cataclysmique  66  jours  après  les  dernières  règles.  L'œuf  fut 
trouvé  in  toto  dans  le  sac  partiellement  rupture.  Le  fœtus  était 
long  de  35  millimètres.  Les  franges  rayonnantes  dupavillon, 
éversées,  s'étalent  a  la  sur  face  extérieure  du  sac  ^en  particulier 
une  longue  frange  lancéolée  tubo-ovarique,  qui  bridait  oblique- 
ment l'expansion  intra-ligamentaire  du  pôle  externe  du  sac. 
Cette  éversion  des  franges  se  voit  sur  la  figure  2,  qui  repré- 
sente une  coupe  histologiquc  sagittale  totale  passant  par  le  pa- 
villon  :  la  frange  fp  est  rabattue  sur  la  surface  extérieure  du  sac. 
L'infundibulum  tend  donc  à  s*efTacer,  mais  en  dehors  du  sac:  la 
corolle  s'ouvre  au  maximum.  Uostium  abdominale^  large  de 
6  millim.,  laisse  s'insinuer,  très  timidement  d'ailleurs,  Tex- 
trême  pointe  du  pôle  libre  de  Vœuf. 

La  tendance  à  l'évolution  abdominale  de  l'œuf  par  Tostium 
abdominale  esquissée  dans  la  pièce  précédente,  se  trouve  réalisée 
d*une  façon  très  nette  dans  la  pièce  représentée  fîg.  1.  Le  pla- 
centa était  inséré  dans  la  portion  interne  de  l'ampoule.  Le  fœtus 
était  longde  14  centim.  L'ampoule,  distendue,  s'ouvrait  par  un 


Fjo.  1.  ~  fSac  fu.'tn1  »mpuMairti  coniiiiumijuant  pur  l'oriSce  largement 
dilaté  du  pavillon  avec  une  poche  i<econ<titire  mfuDdibjlo-ovBro-nCo- 
membraneuse  (1  =  1[. 

t.  —  Portion  îsthmique  de  la  trompe. 

K,  —  Sac  fœtal  amiiullaire  :  sa  partie  intornu  Étnit  lo  siège  de  l'innertion 
pariétale  de  l'œut. 
Ov.  —  Ovaire  intimement  accolû  à  la  poche  abdominalo  Rncotxlairo. 
S.  —  Frange  tubo-ovarique  du  pavillon. 

L'orifice  du  pavillon  est  largement  ouvert  :  il  avait  sur  la  pièce  fraîche 
26  millim.  de  diamètre. 

Lee  frangée  dn  pavillon  ëversêe»  tapissent  la  purface  interne  de  la  poche 
néomembraneuse. 
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orifice  de  25  millim.  de  diamètre  (orifice  revenu  sur  lui-même), 
dans  une  poche  secondaire  infundibulo-abdominale.  Cet  orifice 
n'était  autre  que  l'ostium  abdominale  distendu.  De  son  bord 
saillant  divergeaient  de  longues  et  belles  franges  rayonnantes, 
qui  tapissaient  la  surface  intérieure  de  la  poche  néomembra- 
neuse secondaire.  Celle-ci  était  constituée  par  des  néomembranes 
fibreuses  épaisses,  auxquelles  l'ovaire  refoulé  enbasetendedans 
adhérait  par  toute  sa  face  antérieure.  La  grossesse,  primitive- 
ment ampullaire, était  devenue  secondairement  ampullo-infun^' 
dibulo-abdominale . 

C'est  dans  cette  variété  que  rentrent  certaines  des  grossesses 
étiquetées  tubo-abdominales,  tubo-ovariques...  Parmi  ces  der- 
nières, à  côté  des  grossesses  ampuUo-infundibulo-abdominales 
à  la  surface  extérieure  desquelles  adhère  l'ovaire,  on  a  décrit 
des  cas  de  grossesses  développées  dans  des  kystes  tubo-ova- 
riens  (VuUiet,  Schaefer,von  Rosthorn,Lihotzky,Pozzi, Martin). 
L'œuf  se  serait  greffé  soit  dans  la  partie  ampullaire  de  trompes 
communiquant  avec  un  kyste  ovarien,  soit  dans  un  kyste  ovarien 
communiquant  avec  Tampoule  tubaire. 

Le  second  caractère  important  des  sacs  fœtaux  ampuUaires 
réside  dans  cefaitqu'ils  sont,  aumoins  dans  les  premiers  stades 
de  leur  évolution,  pourvus  d'un  pédicule.  Ce  pédicule  est  cons- 
titué par  la  partie  interne  non  gravide  de  la  trompe  et  par  le 
mésosalpinx.  Il  est  suffisamment  long  et  souple  pour  permettre 
à  Tampoule  des  changements  de  situation,  changements  de 
situation  analogues  à  ceux  qu'il  est  commun  d'ailleurs  de  ren- 
contrer dans  les  salpingites.  Comment  secomporte  ce  pédicule? 
quel  est  son  rôle  dans  révolution  des  grossesses  ampullaires  ? 
Les  faits  que  nous  avons  étudiés  peuvent  à  cet  égard  être 
classés  en  trois  catégories  :  aj  le  pédicule  garde  sa  topographie 
relative  habituelle  ;  l'expansion  du  sac  se  fait  sur  place  ;  — 
b)  le  pédicule  se  coude;  l'ampoule  gravide  tombe  dans  le  Dou- 
glas et  s'y  fixe;  —  c)  le  pédicule  se  tord,  éventualité  excep- 
tionnelle. 

a)  Et  d'abord,  V expansion  du  sac  peut  se  faire  sur  place 
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dans  les  parties  latérales  et  élevées  du  petit  bassin.  Nous  en 
avons  étudié  deux  cas.  DausTun,  le  sac  tubairc  ampullaire  ren- 
fermait un  fœtus  long  de  35  millim.  Son  pédicule  rectiligne 
reliait  la  corne  utérine  à  Tampoule  gravide  ;  l'ovaire  était  refoulé 
en  dedans  vers  le  bord  utérin  par  le  développement  de  Tampoule. 
Le  pôle  externe  du  sac  ampullaire  fut  trouvé  à  Tautopsie  en 
situation  élevée,  adhérent  au  cœcum  et  à  Tappendice.  Le  cul- 
de-sac  de  Douglas  était  occupé  non  par  le  sac,  mais  par  les 
caillots  récents  de  l'hémorrhagie  de  rupture. 

L'autre  séKï  renfermant  un  fœtus  de  9  centim.  avait  exacte- 
ment la  même  topographie. 

bj  Dans  d'autres  cas,  l'ampoule  gravide  ne  reste  pas  latéro- 
pelvienne  et  élevée;  elle  tombe  avec  Vovaire  dans  le  cul^de- 
sac  rétro^utérin:  son  pédicule  se  coude.  Le  sac  se  développe 
au  fond  du  petit  bassin,  dans  le  Douglas,  contractant  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins.  Il  pourra  se  produire  ainsi  un 
véritable  encapsulement  secondaire,  par  fausses  membranes  et 
adhérences  du  pôle  pelvien  du  sac,  encapsulement  qui  doublera, 
renforcera  le  sac  fœtal. 

C'est  dans  cette  situation  que  furent  trouvés  deux  sacs  fœtaux 
enlevés  par  Tuffier  et  confiés  à  notre  examen.  Tous  deux 
renfermaient  un  fœtus  vivant  ;  ces  fœtus  étaient  longs,  Tun  de 
15  centim,  Tautre  de  15  centim.  8.  Le  premier  sac  était  intact, 
non  rupture,  sans  hémorrhagie  intra-péritonéale  ;  son  pôle  pel- 
vien était  fixé  dans  le  Douglas;  son  pôle  abdominal,  libre 
d'adhérences,  correspondait  au  pôle  membraneux  de  Tœuf  ;  son 
pédicule  était  coudé. 

Le  second  fut  rompu  traumatiquement  au  cours  de  manœu- 
vres d'exploration;  la  malade  fut  opérée  incontient  par  M.  Tuf- 
fier,  en  pleine  inondation  péritonéale.  Le  sac  était  rétro-utérin  ; 
son  dôme  abdominal  néomembraneux  adhérait  à  Tépiploon,  sa 
partie  pelvienne  rétro-utérine  était  constituée  par  une  large  coupe 
à  la  surface  extérieure  de  laquelle  on  retrouvait  :  d'une  part  le 
pavillon  ouvert,  perméable,  à  26  millim.  de  l'ovaire,  d'autre  part, 
le  pôle  interne  du  sac  et  la  portion  isthmique  de  la  trompe  non 
dilatée  (sur  une  longueur  de  20  millim.).  Le  ligament  large 
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formait  à  cette  coupe  un  méso  épaissi  (4  millim.),  non  dissocié, 
non  dédoublé. 

c)  Dans  des  c^s  exceptionnels,  lepédicule  du  sac  ampul/aire 
peut  se  tordre.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très  peu  nombreux. 
L'un  a  été  présenté  par  Martin  à  la  Société  d'obstétrique  et  de 
gynécologie  de  Berlin,  le  10  février  1893.  L'autre  a  été  présenté 
le  2  mars  1900  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pœdiatrie  de  Paris,  par  Pozzi,  qui  nous  a  confié  Texamen  de  la 
pièce. 

Dans  le  cas  de  Martin  (1),  il  s'agissait  d'une  gros^sse  ampul- 
laire  gauche  avec  double  torsion  du  pédicule,  dans  le  sens  inverse 
des  aiguilles  d'une  montre.  La  torsion  précoce  était  accompa- 
gnée d'une  apoplexie  ovulaire  qui  avait  tué  le  jeune  œuf  (héma- 
tosalpinx). 

Dans  le  cas  de  Pozzi  (2),  anatomiquement  étudié  par  nous,  il 


(1)  Mabtin.  Verhandlungen  der  GeseUschaft  f.  Gebnrtsh.  und  Gyn.  zu 
Berlin.  ZeittchHft  f.  Qeh.  und  Gyn.,  1893,  XXVI  Bd,  p.  221  et  In  Die 
Krankheiten  der  EileUer,  p.  348,  fig.  72  et  73. 

La  femme,  multipare,  âgée  de  31  ans,  souffrait  da  ventre  depuis  plusieurs 
années.  Depuis  deux  semaines,  ses  douleurs  de  ventre  étaient  telles  qu'elle 
dut  cesser  de  travailler.  Bile  aurait  eu,  à  Têpoque  menstruelle  (huit  jours 
avant  l'opération),  une  perte  de  sang  que  Martin  considère  comme  les  der- 
nières règles  (?).  Bile  fut  laparotomisée.  La  cavité  abdominale  était  pleine  de 
sang;  l'ampoule  violacée  formait  une  tumeur  longue  de  13  centim.,  large  de 
6  oentim.,  contournée  en  iS;  adhérente  &  Tutérus,  à  la  paroi  pelvienne  et  à 
la  face  postérieure  du  ligament  large,  à  l'intestin.  L'ostium  abdominale 
était  ouvert  et  perméable  ;  les  franges  du  pavillon  étalées  à  la  surface  de  la 
tumeur.  L'œuf  ampvXlaire  était  apoplectique  :  on  retrouva  dans  les  mem- 
branes et  en  dehors  d'elles,  au  milieu  des  masses  villeuses,  du  sang,  des  cris- 
taux d*hématoïdine  et  de  détritus  grauulo-graisseux,  mais  pas  de  fœtus. 
L'ovaire  renfermait  un  hématome  ;  11  adhérait  à  la  trompe  et  participait  à  la 
torsion.  Le  ligament  large  était  épaissi,  œdémateux,  ecchymotique. 

En  examinant  la  figure  donnée  par  Martin  dans  son  Traité  (fig.  72,  p.  347), 
on  se  rend  compte  que  la  torsion  de  cette  ampoule  gravide  gauche  s'est  f idte 
dans  le  seng  inverse  des  aiguilles  d'une  montre. 

(2)  Dans  le  cas  de  Poszi,  l'évolution  a  été  toute  différente  de  celle  du  cas 
de  Martin.  Les  dernières  règles  datent  du  4  janvier  1900  ;  le  dernier  rapport 
du  2  janvier.  Le  19  janvier,  première  oriw  douloureuse  très  intense  durant 
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s'agissait  d'une  grossesse  ampullaire  droite  avec  simple  torsion 
du  pédicule,  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  La 
torsion  semble  avoir  été  précoce  (première  crise  douloureuse, 
dix-sept  jours  après  le  dernier  coït  et  quinze  jours  après  les 
dernières  règles);  elle  était  simple  et  très  peu  serrée  ;  elle  a 
permis  le  développement  de  Tœuf  au  delà  du  troisième  mois, 
avec  encapsulement  néomembraneux  partiel  du  sac. 

La  torsion  de  Tampoule  gravide  dans  ces  deux  cas  s'est  pré- 
sentée sous  un  aspect  anatomo-clinique  différent,  répondant 
d'ailleurs  aux  deux  variétés  principales  de  la  torsion  des  collec- 
tions salpingiennes .  Le  premier  est  un  type  de  torsion  serrée 
avec  ses  conséquences  fatales  pour  l'œuf  (apoplexie  salpin- 
gienne);  le  second,  de  torsion  lâche,  sans  étranglement,  sans 
influence  sur  le  développement  de  l'œuf  (1). 

L'expansion  du  sac  fœfal  ampullaire  peut  se  faire  soit  dans 
la  direction  de  la  cavité  péritonéale,  soit  dans  la  direction  du 
ligament  large. 

Si)  Expansion  péritonbalr.  —  Cette  expansion  dans  la  direc- 
tion de  la  cavité  péritonéale  peut  s'effectuer  suivant  deux  moda- 
lités différentes  : 

1*»  Le  sac  fcelal  reste  exclusivement  tubaire;  l'expansion  se 
fait  par  dilatation  progressive  sous-péritonéale  de  l'ampoule. 

2*  Le  sac  fœtal  est  à  la  fois  tubaire  et  intra-péritonéal  ; 

six  heures;  depuis  cette  époque,  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  exacer- 
bation  le  23  février  et  légères  métrorrhagies.  Le  sac  (ampoule  droite),  intact, 
fut  trouvé  le  2  avril  partiellement  adhérent  en  arrière  de  l'utérus.  Le  pédi- 
cule était  plié  et  tordu  d*un  tour  de  spire^  en  seru  inverse  des  aiguilles  d'une 
montre.  La  torsion  était  peu  serrée  et  a  disparu  aussitôt  après  l'extirpation. 
L'ovaire  n'était  pas  apolectiqua  Le  sac,  intact,  fut  ouvert  après  Vopération  : 
on  y  trouva  un  fœtus  de  15  centim.  frais  mort,  dont  le  cordon  ne  présentait 
aucune  trace  de  macération. 

(1)  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  points  pourtant  à  Tordre  du  jour  en  France, 
depuis  les  travaux  de  Pierre  Delbet  (1892),  Hartmann  (1892,  1894,1898,  1900), 
Legueu  (1897, 1898,  1900),  Pozzi  (1900),  etc.  Nous  renvoyons  aux  communica- 
tions originales  de  ces  auteurs  et  à  Tétude  d'ensemble  que  notre  collègue 
Oathelin  a  publiée  dans  la  Revue  de  chirurgie  (février  1901). 
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il  est  conbtitué  en  partie  par  la  paroi  tubaire,  en  partie  par  des 
néomembranes  qui  le  fixent  aux  organes  voisins. 

Cette  évolution  tubo-périionéale  secondaire  peut  s'effectuer 
suivant  deux  mécanismes  différents  : 

Tantôt  c'est  directement,  par  Tostium  abdominale,  que  se 
fait  l'expansion  intra-péritonéale;  la  grossesse  mérite  alors  le 
nom  de  grossesse  tubo-abdominale  secondaire  directe.  Nous 
avons  déjà  étudié  deux  pièces  qui  correspondent  à  deux  étapes 
de  cette  évolution . 

Tantôt  c'est  indirectement,  par  effraction  de  la  paroi  tubaire, 
que  l'œuf  tubaire  devient  tubo-abdominal  ;  la  grossesse  peut 
alors  être  dénommée  grossesse  tubo- abdominale  secondaire 
indirecte. 

Nous  en  avons  étudié  un  bel  exemple  :  le  sac  renfermait  un 
fœtus  vivant  de  15  centim.  8.  Le  pôle  pelvien  du  sac,  rétro-uté- 
rin, était  constitué  par  une  large  coupe  tubaire  dont  les  bords, 
adhérents  aux  organes  pelviens,  se  continuaient  avec  un  dôme 
mi-néomembraneux,  mi-épiploïque.  A  ce  couvercle  épiploïque 
adhérait  intimement  le  pôle  membraneux  de  l'œuf  (amnios  et 
chorion  membraneux),  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire 
d'une  couche  de  fibrine.  Il  est  vraisemblable  que  l'amincissement 
du  sac  tubaire  au  niveau  du  pôle  membraneux  de  l'œuf  a  per- 
mis, sans  grand  fracas  et  progressivement,  la  hernie  de  ce  pôle 
membraneux  qui  s'est  secondairement  fixé,  si  le  sac  ne  l'était 
déjà,  à  l'épiploon  et  aux  organes  voisins. 

Ces  sacs  à  expansion  péritonéale,  avec  ou  sans  solution  de 
continuité  de  la  paroi  tubaire,  peuvent  être  adhérents  aux  orga- 
nes voisins,  par  leur  pôle  pelvien  seulement  ou  par^  toute  leur 
surface  ;  mais  dans  tous  ces  cas,  le  ligament  large,  épaissi,  n'est 
pas  dédoublé.  Cette  sorte  d'encapsulement secondaire  par  adhé- 
rences et  néomembranes  péritubaires.  est  bien  différente  du 
développement  intra-ligamentaire  primitif  du  sac.  Il  répond  au 
•  type  de  grossesse  auquel  Schauta  (1)  a  donné  le  nom  de  gros^ 


(1)  Schauta.   Lehrhwh  der  Gisammien   Gynœcologie,  1898,    2«  partie, 
p.  78. 
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sesse  pseudO'intraligamentaLire  (Pseudo-intraligamentàre 
Tubàrschwangerschaft). 

b)  EXPANSION  iNTRALiGAMENTAiRE.  — JLc  sac  fœtal  ampul- 
laîre,  simple  dilatation  pédiculée  de  l'ampoule  au  début  de 
l'évolution  de  Tœuf,  peut,  dans  certain  cas,  lorsque  le  placenta 
s'insère  au  niveau  du  secteur  méo-salpingien  delà  circonférence 
tubaire,  se  développer  excentriquement  non  pas  vers  la  cavité 
péritonéale,  mais  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large. 
C'est  l'évolution  intra-Iigamentaire. 

Nous  ne  distinguerons  pas  avec  Schuchardt  (1),  trois 
variétés  différentes  de  grossesse  intra-ligamentaire  suivant: 
â)que  la  tunique  musculaire  de  la  trompe  dans  le  secteur  méso- 
salpingien  persiste  intacte,  ou  b)  qu'elle  disparaît  par  susdis- 
tension,  ou  c)  que  Tœuf  se  rompt  dans  le  ligament  large  et  y 
continue  son  évolution.  Cette  troisième  variété,  ainsi  d'ailleurs 
que  le  fait  remarquer  Orthmann  (2),  est  possible,  mais  peu 
vraisemblable,  en  tout  cas,  non  démontrée.  Quant  à  la  distinc- 
tion des  deux  premières  variétés,  elle  ne  présente  qu'un  intérêt 
théorique.  Il  est  certain  que  tout  sac  tubaire  jeune  peut  dédoubler 
quelque  peu  le  méso-salpinx  sans  qu'il  y  ait  solution  de  conti- 
nuité dans  la  musculature  tubaire.  Mais,  en  ce  qui  concerne  plus 
spécialement  les  sacs  ampullaires,  la  musculature  propre  circu- 
laire de  la  trompe  est  déjà  à  l'état  de  vacuité  si  réduite,  si 
indistincte,  qu'on  ne  doit  guère  s'attendre  à  la  retrouver  avec 
netteté  dans  la  partie  méso-salpingienne  des  ampoules  gravides 
à  évolution  intra-ligamentaire. 

11  nous  paraît  plus  rationnel  de  distinguer  dans  l'évolution 
intra-ligamentaire  deux  degrés  : 

1°  L'évolution  intra-ligamentaire  jmrtielle,  semblant  se 
faire  le  plus  souvent  dans  la  partie  la  plus  externe,  tubo- 
ovarique,  de  l'aileron  moyen  du  ligament  large,  le  sac  restant 
libre  ou  adhérant  secondairement  aux  organes  voisins  ; 


(1)  Schuchardt.  UeberintraligainentoseTubenschwangerBchaft.  Virchow's 
Archiv,  1882,  Bd  89,  S.  133. 

(2)  Article  a  ËileiterBchwangerachaft  p  du  Traité  de  Martin,  Die  Krank- 
heiUii  der  JEUeiter,  p.  330. 


190  CLASSIFICATION    DES    GROSSESSES   TUBA1RES 

2''Vévolution  intr  a-ligament  aire  complète,  exceptioaneUe, 
dont  nous  n'avons  personnellement  observé  aucun  exemple,  et 
dont  le  type  est  réalisé  par  la  pièce  décrite  et  figurée  par  Pinard 
et  Varnier  dans  leur  Atlas  (ïanatom,ie  obstétricale  (i).  Le  sac 
est  par  sa  base  profondément  enfoui  dans  le  bassin.  L'utérus 
est  dévié  latéralement.  Il  est,  par  son  bord  latéral  et  sa  face 
postérieure,  intimement  uni  au  sac,  sous  une  commune  couver* 
ture  péritonéale. 

Nous  avons  pu  étudier  sur  deux  pièces  d'âge  différent  Tex- 
pansion  intra-ligamentaire  partielle  du  sac. 

Dans  le  premier  cas,  le  sac  ampuUaire  s'était  développé  sur 
place  en  situation  élevée.  Il  fut  recueilli  à  Tautopsie  d'une 
femme,  morte  d'hémorrhagie  intra-péritonéale  cataclysmique, 
66  jours  après  les  dernières  règles  (fœtus  long  de  35  millim.). 
La  greffe  de  Tœuf  correspondait  aux  secteurs  méso-salpingien 
et  latéraux  de  la  circonférence  tubaire.  L'évolution  intra-liga- 
mentaire était  seulement  esquissée  ;  elle  s'était  faite  dans  la 
direction  du  ligament  tubo-ovarique,  c'est-à-dire  dans  la  partie 
externe  du  mésosalpinx,  le  dédoublant,  faisant  saillir  et  éta- 
lant la  belle  frange  tubo-ovarique. 

Cette  expansion  intra-ligamentaire  partielle,  nous  l'avons 
trouvée  également  réalisée  dans  la  pièce  de  grossesse  ampul- 
laire  à  pédicule  lâchement  tordu  dont  nous  avons  déjà  parlé 
plus  haut.  Le  sac  fœtal  renfermait  un  fœtus  en  évolution  régu- 
lière,  long,  de  14  centim.  Le  placenta  était  inséré  sur  le  secteur 
méso-salpingien  de  la  trompe  et  s'était  développé  sur  les 
éléments  mêmes  du  ligament  large  dédoublé.  La  paroi  supé- 
rieure abdominale  du  sac  était  purement  tubaire,  et  correspon- 
dait au  pôle  membraneux  libre  de  l'œuf.  Mais  ce  sac  à  évolu- 
tion partiellement  intra-ligamentaire  n'était  pas  libre;  il  était 
par  sa  périphérie  adhérent  à  l'utérus,  à  l'épiploon,  au  méso- 


(1)  PiNABD  et  Varnieb.  Étude*  d'afiatomie  obstétricale  normale  et  patho' 
logique^  Paris,  Steitiheil,  1892.  Note  sur  une  grossesse  extra-utérine  bous- 
péritonéale  ayant  évolué  jusqu'au  7^  mois.  Atlas  :  Planches  XV  à  XXII  ; 
texte  :  p.  89. 


»• 


GOUVELAIRE  191 

côlon  pelvien.  Sa  surface  extérieure  portait,  après  l'extir- 
pation chirurgicale,  de  nombreuses  brisures  d'adhérences 
lâches. 

Cette  coque  secondaire  musculo-conjonctivo-vasculaire,  qui 
double  le  sac  dans  la  portion  donnant  insertion  au  placenta, 
coque  que  peuvent  compléter  des  adhérences  néo-membra- 
neuses périphériques,  semble  devoir  favoriser  le  développement 
de  Tœuf.  Il  n'est  pas  irrationnel  de  supposer  que  cette  expan- 
sion intra-ligamentaire  du  sac  peut,  dans  certains  cas,  per- 
mettre aux  grossesses  ampuUaires  d'échapper  à  la  rupture  et 
d'arriver  sans  gros  accident  aux  environs  du  terme,  ou  même 
à  terme. 

C.  —    Grossesses  infundibulaires 

La  portion  infundibulaire  de  la  trompe  est  constituée  par  le 
pavillon,  entonnoir  souple  et  extensible,  amarré  par  une  longue 
frange  tubo-ovarique  au  pôle  externe  de  l'ovaire.  Le  sommet 
du  pavillon  est  constitué  par  le  collet  de  l'ampoule  et  Tostium 
abdominale.  Les  parois  de  l'entonnoir  sont  formées  par  des 
franges  disposées  en  corolles  élégantes  sur  une  rangée  unique 
ou  sur  deux  ou  trois  rangées  concentriques.  Ces  franges  sont 
longues  de  10  à  15  millim.  ;  elles  sont  libres,  sauf  celle,  plus 
longue  (20  à  20  millim.),  qui  suit  le  ligament  musculo-conjonc- 
tif  tubo-ovarien.  C'est  sur  la  surface  extérieure  de  ces  franges, 
à  0  millim.  15  environ  de  leur  bord  dentelé,  que  Tépithélium 
cylindrique  cilié  tubaire  se  continue  avec  Tépithélium  plat  de 
la  séreuse  péritonéale.  Le  stroma  des  franges  est  conjonctivo- 
vasculaire,  riche  en  fibrilles  conjonctives,  pauvre  en  éléments 
cellulaires. 

Cette  région  infundibulaire,  de  par  ses  rapports  avec  l'ovaire 
et  la  cavité  péritonéale,  se  distingue  tout  particulièrement  des 
autres  portions  de  la  trompe  libre. 

Il  est  des  grossesses  qui  évoluent  primitivement  dans  cet 
entonnoir,  l'œuf  se  greffant  sur  les  franges  du  pavillon  ;  à  leur 
histoire  se  rattache  celle  des  grossesses  qui  se   développent 
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dans  des  pavilloyis  SLCcessoires.  Elles  sont  d'ailleurs  exception- 
nelles et  mal  connues . 

Parmi  les  cas  de  grossesses  fimbriàires,  nous  citerons  ceux^ 
de  Zweifel  (1)  et  de  Martin  (2),  parmi  les  cas  de  grossesses 
considérées  comme  siégeant  dans  un  pavillon  accessoire, 
celui  de  Henrotin  et  Herzog  (3). 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  la  discussion  de  ces  rares 
localisations  de  la  greffe  de  l'œuf  tubaire,  n'ayant  aucun  docu- 
ment  personnel  nous  permettant  de  les  étudier. 


(1)  Zweifel.  Ueber  BxtrauteriDgraviditat  und  retro-utcrine  Hsematome. 
Archiv  f.  Gynœkologie,  Bd  XLI,  S.  1,  Tafel  I.  Il  s'agit  d'une  grossesse  en 
apparence  abdominale  et  peut-être  à  point  de  départ  fimbriaire. 

(2)  Mabtin.    Ueber  Ectopische     Schwangerschalt.    Berliner    lUinische 
Wochenschrift,  22  mai  1893,8.  514.  Il  semble  que  l'œuf  jeune  se  soit  greffé 

sur  la  fimbria  ovarica. 

(3)  Henrotin  et  Hebzog.  Anomalies  du  canal  de  Mûller  comme  cause 
des  grossesses  ectopiques.  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale, 
1898,  p.  633. 

Il  s'agit  d'un  bémaio-salpinx  gravidique  appendu  par  un  petit  pédicule  à 
la  surface  externe  de  l'ampoule,  près  du  collet  du  pavillon;  à  la  surface  de 
ce  sac  on  retrouvait  les  franges  d'un  petit  pavillon  accessoire.  Le  pédicule 
du  sac  ne  renfermait  pas  de  canal  (?). 


COUVELAIRE.  .liuuiU--^  ,h-  fi^iiéailogie  lOOI. 


fio.  2  —  GrosnasFe  tuhaire  ampiilhiira  ilniile  ritcm-illie  A  l'autoiMie  d'mio  reuimq  mort* 
<l'h6'ut>tThaj[ia  iniriiiùriton'iile  c:^LUu1y.<itiiriue  lit!  joun  aprè.-i  hs  deniièrea  r&/l«s.  Fœtus 
loriK  de  :!J  milliinètre)!. 

O'iipe  tatale  nagittaU  du  laa  /i'it<:tii'  jnr  lorifii-e  du  parUha  |1  =  S, S). 

Cette  coupe  montre,  du  centre  il  la  pf-rïphf'rio  i 

L'e\  Ire  ma  pointe  citerne  iviarclr.  chorial  Ch  qu'entourent  d-;  toiilfiJ  purt.i  \k  plii,-i-nliiii 
les  espaces  intervilleux  Ei  ;  —  la  pote  libre  da  l'iKuf  r  R  11  i',  soulevé  ji.ir  lu  caillot  o, 
uioulù  sur  le  secteur  supérieur  da  la  paroi  tutvLire  f:ii^nut  s^iillia  liUreiin^iit  dans  lii  cavité 
tuhuîre  (C,  -|-).  Ce  pôle  libre  s'insinue  entre  les  d'tiK  fratiijus  du  |>avlllu[i  ouvert,  fp,  fp,  ; 
il  ïsticeolé  par  un  caillot  an  voie  d'organis^ktion  il  lu  frnni^o  t'p;,  eoujiùeolilliiueni'int  ;  —  la 
:«iie  d'iiurrtian  pariétale  de  l'œuf  sur  les  secteurs  antùro-intûrii.'uret  |l0^tL'ra■i^férLeur  de 
la  purui  tubaire. 

k.  la  surface  extérieure  du  secteur  aatËro-inférieur  sont  accolée  deux  caillots  anciens  en 
voie  d'or^^nination. 

La  frange  tp,  éversi'c,  est  ncculée  à  la  surface  extérieure  de  la  pnroi   [lostcro-infêrieiire 


G,  Steinhoil,  Edit. 
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LES  HÉMATURIES  DANS  LES  FIBROMES  UTÉRINS 


Par  Henri  Hartmann, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
Chirurgien  de  Thôpital  Lariboisiôre. 


Les  troubles  vésicaux  fonctionnels,  en  particulier  la  rétention 
d'urine,  sont  bien  connus  au  cours  de  l'évolution  des  fibromes  ;  il 
n^enestpas  de  même  derhématurie,quipeut  survenir  au  cours 
de  révolution  de  certains  fibromes  développés  dans  Fépaisseur 
delà  cloison  vésico-utérine  et  simuler  un  néoplasme  de  la  vessie, 
d^autant  mieux  que  la  présence  môme  de  la  tumeur  au  niveau  du 
segment  inférieur  du  réservoir  urinaire  permet  facilement  de 
faire  une  erreur  sur  sa  localisation  exacte.  Aussi  nous  semble- 
t-il  intéressant  de  publier  Thistoire  d^une  malade  que  nous 
avons  observée  il  y  a  quelques  années  et  chez  laquelle  la  taille 
hypogastrique,  bien  qu'en  apparence  contre-indiquée,  a  eu  une 
influence  heureuse  sur  les  hématuries. 

Observation.  —  G.  L...,  36  ans,  entrée  le  10  mars  1894  h  Thôpital 
Bichat,  pour  une  hématurie,  a  toujours  joui  dune  santé  parfaite 
jusqu'à  ces  cinq  derniers  mois.  A  ce  moment,  elle  a  commencé  à  avoir 
un  peu  de  fréquence  dans  les  envies  d  uriner,  sans  douleur  cepen- 
dant. Ces  symptômes  ont  continué  depuis  cette  époque  et  persistaient 
sans  modification,  lorsqu'il  y  a  six  semaines  environ,  la  malade  a  été 
prise  d'une  hématurie  qui  a  continué  sans  interruption  depuis  cette 
époque  malgré  les  divers  traitements  institués. 

La  vessie  admet  facilement  200  grammes  de  liquide,  mais  ce  liquide 
revient  sanglant  à  la  fin  de  son  évacuation. 

•L'exploration  intra-vésicale  ne  détermine  aucune  douleur. 

Au  toucher,  le  col  utérin  a  son  orifice  entr'ouvert  et  regarde  en 
arrière.  En  avant  du  col,  on  trouve  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  vésico- 
utérine  une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  indolente,  du  volume  d'une 
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bille,  qui  fait  saillie  dans  la  vessie,  comme  on  le  constate  en  combinant 
l'exploration  digitale  du  vagin  avec  l'exploration  instrumentale  de  la 
vessie. 

Dans  ces  conditions,  nous  pensons  à  un  myome  vésical  et  décidons 
d'intervenir. 

Le  18  mars  1894,  nous  pratiquons  la  taille  hypogastrique  dans  la 
position  élevée  du  bassin. 

L'examen  de  la  face  interne  de  la  vessie  montre  qu'il  n'existe  pas  de 
tumeur  vésicale,  mais  que  le  segment  inférieur  de  la  vessie  est  rouge 
et  granuleux.  Profitant  de  ce  que  la  malade  est  endormie,  nous  réexa- 
minons plus  complètement  la  tumeur  et  constatons  alors  qu'elle  se 
continue  manifestement  avec  la  portion  sus- vaginale  du  col  et  a  des 
connexions  directes  avec  le  muscle  utérin.  Grattage  des  granulations  à 
la  curette  et  cautérisation  superficielle  avec  le  thermocautère. 

Un  drain  abdomino-uréthral  est  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  dont  le  reste  est  suturé. 

Ce  drain  est  enlevé  le  2  avril  et  la  guérison  se  fait  sans  incidents, 
l'hématurie  ayant  cessé  à  partir  de  l'intervention. 

Nous  revoyons  la  malade  13  mois  plus  tard,  le  11  mai  1895.  Depuis 
l'opération  il  n'y  a  plus  eu  d'hématurie,  mais  les  règles  sont  devenues 
un  peu  plus  abondantes,  l'utérus  a  augmenté  de  volume,  a  pris  une 
forme  lobulée  ;  il  est  manifestement  le  siège  de  petits  fibromes 
multiples.  Depuis  cette  époque  nous  avons  perdu  la  malade  de  vue. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pas  fait  la  cysloscopie  de  cette 
vessie,  mais  en  1894  ce  mode  d'exploration  n'était  pas  encore 
très  répandu.  Du  reste,  une  observation  récente  et  sur  bien  des 
points  identique,  publiée  par  Loumeau,  montre  que  cette  explo- 
ration même  ne  met  pas  à  l'abri  d'une  erreur  (1). 

Chez  une  malade  de  39  ans,  se  plaignant  de  poussées  de 
cystite,  d'hématuries  et  présentant  au  palper  bimanuel  une 
tumeur  du  volume  d'une  orange  au-dessus  du  pubis,  le  cystos- 
cope  montra,  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la  cavité  vésicale, 
une  volumineuse  tumeur  recouverte  par  une  muqueuse  fortement 
congestionnée. 


(1)  Loumeau.  Fibrome  utérin  gimulant  une  tumeur  de  la  vessie.  Annalts 
de  la  policlinique  de  Bordeavx^  janvier  1901,  t.  XIII,  p.  1. 


•  - 
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La  vessie  ouverte  par  Thypogastre,  on  put  constater  qu'il 
n'y  avait  pas  lamoindre  tumeur  dans  la  vessie^  mais  que  celle- 
ci  était  simplement  soulevée  par  la  saillie  d*un  fibrome  utérin. 

Ces  deux  faits  nous  semblent  intéressants  à  signaler  au 
double  point  de  vue  de  Thistoire  clinique  des  fibromes  utérins 
et  de  la  valeur  séméiologique  de  l'hématurie  vésicale. 


DE  L'HÉMATURIE  DE  LA  GROSSESSE 


Par  le  D'  Umberto  Chloventone. 


Je  viens  relater  un  cas  d'hématurie  de  la  grossesse  observée 
dans  la  pratique.  II  s'agit  d'une  forme  peu  connue.  De  fait,  les 
cas  de  cette  espèce  rassemblés  jusqu'à  ce  jour  dans  la  littérature 
médicale  ne  s'élèvent  qu'à  13,  et  nous  verrons  que  tous  ne 
résistent  pas  à  une  critique  rigoureuse,  que  tous  ne  peuvent 
rester  dans  le  cadre  de  Vhématurie  gravidique. 

Il  convient  de  s'entendre,  tout  d'abord,  sur  le  sens  précis  de 
ce  terme  :  hématurie  de  la  grossesse.  Au  sens  exact  du  mot, 
il  ne  peut  rigoureusement  s^appliquer  qu'aux  cas  dans  lesquels 
la  perte  de  sang  par  les  voies  urinaires  reconnaît  pour  seule, 
pour  unique  cause  :  la  grossesse,  c'est-à-dire,  trouve  dans  cette 
dernière  son  moment  étiologique,  son  mode  d'évolution,  et  aussi 
finit  avec  elle. 

En  réalité,  une  hémorrhagie  qui  tire  son  origine  de  tuber- 
cules, de  calculs,  de  processus  diathésiques  compliquant  la 
grossesse,  aura  son  moment  étiologique  dans  les  tubercules, 
les  calculs,  le  processus  diathésique  et  non  dans  la  grossesse, 
alors  même  que  celle-ci,  par  voie  secondaire,  aggraverait  son 
évolution  et  son  issue. 

Il  existe  donc  deux  formes  bien  distinctes  :  1°  ThémMurie  de 
la  grossesse,  dans  laquelle  la  grossesse  représente  le  seul 
facteur  étiologique  en  jeu;  2"  l'hématurie  pendant  la  gros- 
sesse, cette  forme  pouvant  dépendre  de  moments  étiologiques 
très  divers,  et  n'ayant  avec  la  gestation  qu'un  rapport  de 
concomitance. 

La  nécessité  qu'il  y  a  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux 
formes  ne  tient  pas  seulement  au  juste  désir  de  voir  les  cadres 
cliniques  nettement  dessinés,  mais  à  une  nécessité  pratique  de 
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grande  portée  :  le  médecin  tire  les  raisons  de  son  intervention 
de  la  connaissance  intime,  précise  du  processus  morbide.  Si 
riiématurie  reconnaît  une  cause  relativement  indépendante  de 
la  grossesse  elle-même,  c'est  à  cette  cause,  et  non  à  celle-ci, 
que  s*adressera  l'intervention  qui  pourra  être  légère  ou  des  plus 
graveSjCommeTablationd'unrein,  par  exemple.  Si  au  contraire 
rhématurie  n'a  comme  unique  cause  que  la  grossesse,  c'est  de 
cette  dernière  qu'il  faut  s'occuper  et  savoir  même,  lorsqu'il 
s'agitd'un  cas  extrêmement  grave,se  résoudre  à  sacrifier  l'enfant. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  à  prouver  qu'il  importe  de 
différencier  Tune  de  l'autre  ces  deux  modalités  cliniques.  Et  cela 
importe  d'autant  plus  qu'encore  à  l'heure  actuelle  le  chapitre 
de  l'hématurie  de  la  grossesse  reste  à  faire.  Les  cas  qui  viennent 
se  placer  dans  ce  cadre  ne  sont  pas  nombreux,  mais  ils  sont 
assez  clairs,  assez  précis  pour  être  rapprochés  et  pour  former 
la  première  page  de  ce  chapitre. 

Me  voici  arrivé  à  la  tâche  que  je  me  suis  fixée  :  décrire  un  cas 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  et  qui  correspond  nettement  au 
type  clinique  de  l'hématurie  de  la  grossesse  ;  soumettre  à  une 
critique  impartiale  les  cas  d'hématurie  pendant  la  grossesse 
rassemblés  jusqu'à  ce  jour  dans  la  littérature  et  séparer  ceux 
qui  méritent  de  rentrer  dans  le  cadre  clinique  que  nous  avons 
en  vue  des  autres  qui  n'ont  avec  lui  que  des  rapports  indirects. 
Tracer  de  façon  précise  les  limites  de  l'entité  clinique  à  laquelle 
revient  de  plein  droit  la  dénomination  d'hématurie  gravidique, 
et  en  étudier  la  pathogénie. 

Observation.  —  X...,  46  ans,  femme  de  chambre.  Antécédents  de 
famille  très  bons.  Dans  ses  antécédents  personnels,  aucune  maladie 
interne.  A  souffert,  seulement  d'une  métritc  parenchymateuse,  traitée 
il  y  a  dix  ans  d'abord  par  le  curettage,  puis  par  l'amputation  du  col. 
Menstruée  à  14  ans,  régulièrement.  Depuis,  5  grossesses,  la  quatrième 
gémellaire,  toutes  terminées  spontanément,  h  terme;  pas  d'accidents 
puerpéraux.  Sixième  et  dernière  grossesse,  celle  qui  fait  l'objet  de 
l'étude  actuelle,  terminée  spontanément  le  14  mai  1900,  par  la  nais- 
sance d'un  enfant  vivant,  venu  par  le  siège  ;  les  dernières  règles 
dataient  du  4  septembre  1899. 
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Vers  le  milieu  de  la  grossesse,  la  femme  remarqua  la  présence  da 
sang  dans  les  nrines.  Perte  de  sang  ne  s*accompiignanf  d^ancon  symp- 
tôme spécial,  n'altérant  ancunement  la  santé  de  la  femme,  qoî  était 
et  se  maintint  bonne  ;  d'abondance  variée,  parfois  interrampae  par  de 
coorts  intervalles  durant  lesquels  Turine  était  normale,  mais  se 
reproduisant  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  La  grossesse  terminée, 
rhématurie  diminua  de  plus  en  plus,  et  cessa  complètement  dès  le 
septième  jour  des  suites  de  couches. 

Caractères  de  Vhématurk.  Elle  se  manifestait  que  la  malade  observât 
le  repos  le  plus  absolu  ou  qu'elle  se  laiss&t  aDer  à  une  activité 
excessive.  Le  jet  de  Turine,  que  la  miction  fût  qwntanéeou  artifîdelle 
avec  le  cathéter,  était  uniformément  coloré  en  rouge  pendant  toute 
la  miction.  Les  mictions —  en  nombre  et  en  quantité  —  étaient  normales 
et  ne  s'accompagnaient  d'aucun  trouble  du  côté  de  Turèthre  ou  de  la 
vessie.  Le  sang  restait  intimement  mélangea  Turine,  même  à  un  ropos 
prolongé  (coloration  plus  ou  moins  intense,  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  sang  mélangé).  Le  microscope  révéla  la  présence  des  éléments 
figurés  du  sang,  le  spectroscope  les  raies  d'absorption  de  l'hémo- 
globine. Il  y  avait  donc  dans  cette  urine  du  sang  et  de  Thémoglobine 
dissoute.  Parfois,  on  constata  dans  l'urine  la  présence  de  coagula  longs, 
vermiformes,  dont  l'expulsion  fut  toujours  précédée^de  ^ives  douleurs, 
le  long  des  uretères  et  dans  la  région  des  reins. 

Les  examens  les  plus  soigneux  de  l'urine,  répétés  en  pleine  héma- 
turie, dans  les  intervalles  des  mictions  normales,  dans  les  jours  du 
puerpérium  qui  suivirent  la  disparition  du  sang,  et  de  nouveau  à 
neuf  mois  de  l'accouchement,  ont  toujours  donné  le  même  résultat  : 
constitution  chimique,  physique,  microscopique  parfaite  ;  toujours 
absence  absolue  d'albumine,  de  cylindres,  d'éléments  rénaux,  de  cris- 
taux uniques  et  oxaluriques,  de  schizomycètes  et  de  parasites  animaux. 

Dans  les  diverses  formes  d'hématurie,  la  première  tâche  qui 
s^impose,  c'est  de  trouver  le  foyer  de  Thémorrhagie.  Dans  ce 
cas^  urèthre  et  vessie,  à  Tétat  de  repos  ou  en  pleine  activité, 
parurent  toujours  normaux.  Parfois  on  provoqua,  à  la  palpa- 
tion,  le  long  des  uretères,  une  douleur  sourde^  obscure  :  ce  fut 
le  seul  symptôme  qu'on  put  relever  du  côté  de  l'appareil 
urinaire. 

Les  reins  n'étaient  pas  déplacés. 
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Il  convient  de  noter  que  la  malade,  très  pusillanime,  refusa 
toujours,  malgré  des  instances  réitérées,  de  laisser  pratiquer 
Texamen  cystoscopique  et  le  cathétérisme  des  uretères.  On  ne 
put  donc  faire  la  preuve  directe  de  l'origine  du  sang,  rénale  ou 
vésicale. 

Nous  sommes  bien  loin  de  Tépoque  où  Ton  se  faisait  fort  de 
déduire  avec  assurance  de  l'examen  des  caractères  de  Turine, 
l'origine  de  Thémorrhagie.  Les  progrès  accomplis  dans  Tétude 
des  voies  urinaires  ont  fait  justice  de  beaucoup  de  préjugés.  Tou- 
tefois, tous  les  préceptes  de  Técole  ancienne  ne  sont  pas  à  rejeter. 
Ainsi,  dans  notre  cas,  l'examen  de  l'urine  suffit  à  fournir  l'élé- 
ment d'un  diagnostic  précis.  La  présence  de  ces  coagula  vermi- 
formes  dont  l'émission  fut  précédée  de  douleurs  le  long  des 
uretères  conduisit  à  admettre  que  le  sang  venait  de  la  région 
rénale.  Le  sang  se  moulait  sur  le  calibre  des  uretères  et  ceux-ci, 
par  leur  mouvement  péristaltique  réactionnel,  provoquaient  de 
la  douleur. 

L'observation  et  des  examens  répétés  nous  persuadèrent  de 
rintégrité  des  appareils  cardio-vasculaire,  pulmonaire,  gastro- 
intestinal et  hépatique  chez  notre  malade,  qui  d'ailleurs  resta 
en  bonne  santé  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation. 

11  s'agissait  donc  d'une  femme  enceinte,  en  bonne  santé, 
sans  antécédents  familiaux  et  personnels  pathologiques, 
sans  lésions  des  grands  appareils,  qui  était  atteinte  d'une 
hématurie  probablement  d'origine  rénale,  ayant  débuté  au 
milieu  de  la  grossesse,  ayant  continué  et  cessé  avec  la 
gestation. 

Quelle  était  l'étiologie  de  cette  hématurie  ?  L'hématurie  est 
symptôme  et  non  maladie  elle-même. 

Nous  savons  comment  la  conception  de  l'hématurie  essentielle, 
acceptée  un  temps,  ne  résiste  pas  aune  critique  sévère,  comment 
ses  limites  se  sont  non  seulement  réduites,  mais  ont  entièrement 
disparu. 

La  constatation  du  symptôme  hématurie  est  banale,  mais 
difficile  la  recherche  de  la  circonstance  qui  la  produit.  Les  progrès 
accomplis  en  peu  de  temps  par  la  séméiotique  des  voies  urinaires 
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sont  extraordinaires  :  ils  nous  ont  valu  le  cystoscope  qui  explore 
la  vessie  et  guide  le  cathéter  dans  Turetère  et  jusque  dans  le 
bassinet  du  rein.  Ils  arment  la  main  du  chirurgien  qui  met  à  nu 
le  rein,  le  sectionne  en  tranches,  le  résèque  et  enlève  des  frag- 
ments qui,  en  coupes  microscopiques  et  privées  de  vie,  nous 
révèlent  Tétat  intime  de  Fensemble  de  Torgane  conservé  à  la 
vie. 

Ces  moyens,  qui  nous  ont  fortement  armés  pour  les  recherches 
actuelles  et  futures,  ont  d'autre  part  éclairé  beaucoup  de  choses 
anciennes.  En  réalité,  ce  sont  eux  qui  nous  ont  démontré 
combien  d'erreurs  d'interprétation  et  de  diagnostic  étaient 
passées  à  Tétat  de  tradition;  ce  sont  eux  aussi  qui  nous  com- 
mandent beaucoup  de  circonspection  quand  il  s'agit  d'édifier 
un  diagnostic.  Par  la  raison  que,  grâce  à  eux,  nous  avons  appris 
que  des  causes  minuscules,  inconstatables  par  les  moyens 
ordinaires,  par  exemple,  un  nodule  tuberculeux  microscopique, 
un  petit  amas  de  sables  uriques,  etc.,  sont  susceptibles  de  se 
manifester  par  des  hématuries  profuses,  à  Tinterprétation  des- 
quelles suffit  mal  même  Fesprit  critique  d'un  clinicien  intelli- 
gent et  d'un  jugement  droit. 

Quels  pouvaient  être,  dans  notre  cas,  les  moments  étiolo- 
giques  de  l'hématurie  ? 

Nous  sommes  autorisé  à  écarter  la  vessie  comme  foyer 
primitif  de  l'hémorrhagie  :  pas  de  cystite,  pas  de  calculs,  pas 
de  néoplasmes,  pas  de  tubercules.  II  ne  s'agit  pas  là  d'une 
exclusion  à  priori.  Elle  est  basée  sur  l'examen  négatif  de  la 
vessie  et  de  l'urine,  sur  l'observation  de  la  malade,  sur  la 
marche  et  l'issue  de  la  maladie.  Mais  on  peut  et  l'on  doit  faire 
une  objection  à  cette  manière  de  voir. 

La  vessie,  chez  une  femme  enceinte,  ne  pouvait-elle  pas  être 
le  siège  de  varices  ? 

Question  digne  de  fixer  Tattention.  Albarran  a  reconnu  en 
effet,  au  cystoscope,  Texistence  de  varices  vésicales  chez  des 
femmes  enceintes,  et  y  a  vu  la  source  de  l'hématurie.  En 
général,  la  présence  des  varices  se  traduit  par  une  sensation 
de  malaise,  de  pesanteur  au  niveau  de  la  vessie,  avec  douleàr 
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sourde,  profonde  provoquée  par  TexameD  direct  ou  au  cours 
de  rexamen  vaginal.  0*autre  part,  il  existe  presque  constam- 
ment des  varices  à  la  vulve,  aux  membres,  en  d'autres  régions 
du  corps.  Or,  chez  notre  malade,  pas  de  douleur  spontanée 
ou  provoquée  au  niveau  de  la  vessie,  pas  de  varices  à  leur  siège 
ordinaire.  Aussi,  s'il  n'est  pas  possible  de  les  exclure  d'une 
manière  absolue,  est-on  au  moins  autorisé  à  les  reléguer  à  une 
place  tout  à  fait  subordonnée. 

Restent  donc  comme  foyers  possibles  de  Tliématurie  les  ure- 
tères et  les  reins. 

En  général,  les  uretères  ne  peuvent  donner  lieu  H  une  héma- 
turie profuse  et  de  longue  durée.  L'unique  lésion  de  ces 
organes  en  état  de  la  produire,  serait  la  présence  de  néo- 
plasmes tels  que  les  papillomes  et  les  épithéliomas.  Or,  dans 
notre  cas,  il  nous  est  permis,  de  par  l'examen  de  l'urine,  la 
marche  et  la  terminaison  de  la  maladie,  d'exclure  une  cause  de 
cette  nature. 

Ainsi,  nous  sommes  conduit  à  fixer  notre  attention  exclu- 
sivement sur  les  reins.  Quelles  sont  les  causes  des  hémorrha- 
gies  rénales  ?  Elles  sont  multiples  et  diverses. 

Le  rein  peut  donner  du  sang  sous  l'influence  de  causes  géné- 
rales :  a)  processus  infectieux  ;  b)  intoxications  ;  c)  grandes 
diathèses. 

Le  mode  de  production  est  double  :  ou  la  maladie  altère  la 
composition  du  sang,  trouble  la  nutrition  des  vaisseaux, 
d'où  hémorrhagie  rénale,  le  rein  y  étant  prédisposé  par  sa 
constitution  anatomique  ;  ou  bien  la  maladie  en  évolution 
provoque  la  néphrite  qui,  secondairement,  amène  Thémor- 
rhagie.  En  ce  qui  concerne  notre  malade,  il  résulte  nettement 
des  détails  de  son  observation  qu'il  ne  pouvait  s'agir,  chez 
elle,  ni  d'état  infectieux,  ni  de  grande  diathèse,  ni  d'intoxi- 
cation. 

Y  aurait-il  lieu  de  discuter  plus  longuement  la  question  de 
l'auto-intoxication  gravidique  par  insuflisance  hépato-rénale  ; 
inais  il  s'agit  d'un  processus  qui  présente  une  physionomie 
propre,  qui  se  lie  exclusivement  à  l'état  de  grossesse  et  qui  se 
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différencie  de  la  façon  la  plus  absolue  des  processus  d'intoxi- 
cation connus  à  Theure  actuelle. 

Les  causes  générales  écartées,  nous  devons  discuter  au  lit 
de  la  malade  les  causes  locales  qui  peuvent  donner  lieu  à  Thé- 
morrhagie  rénale.  La  tuberculose  rénale  se  traduit  par  la 
tuméfaction  de  Forgane,  la  douleur,  la  pyurie,  la  présence  de 
bacilles  spécifiques.       * 

Chez  notre  malade,  aucun  de  ces  signes. 

La  tuberculose  peut  frapper  primitivement  le  rein,  n'être 
représentée  que  par  quelques  nodosités  tuberculeuses,  et, 
cependant,  .donner  lieu- aux  hémorrhagies  les  plus  abondantes. 
Au  moment  où  nous  observions  la  malade,  on  pouvait  éliminer 
un  processus  diffus,  généralisé  et  accepter,  mais  en  rang  secon- 
daire, l'éventualité  d'une  forme  primitive,  bien  que  contre  sem- 
blable idée  militassent  l'histoire  clinique  et  l'immunité  de  la 
famille.  Aujourd'hui,  alors  que  la  maladie  a  disparu  depuis 
longtemps,  cette  conclusion  est  justifiée  :  il  n'existait  pas  de 
tubercules,  ni  rares  ni  primitifs,  ni  diffus  ni  circonscrits. 

On  aurait  pu  penser  à  la  lithiase.  Elle  se  traduit  par  la  pré- 
sence dans  les  voies  urinaires  ou  de  calculs  ou  de  sables 
uriques.  Chez  les  uricémiques,  Thémorrhagie  n'est  pas  seule- 
ment le  résultat  du  traumatisme  exercé  sur  les  voies  de  l'urine 
par  le  calcul,  son  étiologie  peut  être  plus  complexe.  L'uricémie 
est  une  diathèse  qui  modifie  et  altère  la  nutrition  de  tous  les 
tissus,  de  tous  les  éléments  cellulaires;  elle  agit  défavorable- 
ment sur  le  sang  et  sur  l'eudothélium  des  vaisseaux  qui,  mal 
nourris,  se  déchirentfacilementdonnantlieuàdes  hémorrhagies. 
Ainsi,  la  présence  non  constatable  d'un  peu  de  sable  dans  les 
canalicules  du  rein  peut  présider  à  une  hématurie .  Chez  notre 
malade,  nul  symptôme  n'inclinait  à  admettre  la  présence  de 
calculs  du  rein.  Hérédité,  antécédents,  symptômes,  examens 
répétés  des  urines,  militaient  contre  l'hypothèse  d*une  lithiase. 

L'hémophilie  est  rare.  Présente,  elle  cause  des  hémorrhagies 
diffuses.  Elle  se  transmet  aux  enfants.  Elle  ne  se  manifeste 
pas  en  forme  isolée,  mais  de  façon  discontinue  et  répétée.  Dani^ 
la  famille  de  notre  malade,  personne  avec  des  stigmates  d'hé* 
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mophilie.  Elle-même  n'a  jamais  eu  d*hémorrhagies  ;  l'hématurie, 
disparue  depuis  des  mois,  ne  s'est  plus  reproduite. 

S^agissait-il  de  parasites  des  voies  urinaires  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies.  La  filaire  du  sang,  la  bilhar- 
zia,  le  strongle  géant,  ces  parasites  communs  dans  les  contrées 
tropicales,  sont  extrêmement  rares  chez  nous.  L'hémorrhagie 
qu'ils  occasionnent  est  paroxystique,  elle  peut  alterner  avec  la 
chylurie.  L'urine  est  typique  :  au  fond,  le  sang;  à  la  partie 
moyenne,  Turine  ;  à  la  surface,  la  graisse.  L*examen  de  l'urine 
montre  œufs  et  parasite.  L'histoire  de  la  malade  suffit  à  faire 
exclure  semblable  facteur  hémorrhagique. 

Les  dégénérescences  néoplasiques  du  rein  sont  rares.  Elles 
se  traduisent  par  de  la  tuméfaction  et  de  la  douleur.  On  peut 
en  rencontrer  les  éléments  typiques  dans  l'urine.  Leur  évolution 
est  ascendante  ;  leur  terminaison  fatale.  La  cachexie  complète 
leur  expression  clinique.  Déjà,  au  moment  où  Ton  observait  la 
malade,  on  était  autorisé  à  douter  beaucoup  de  la  possibilité 
d'un  néoplasme.  Aujourd'hui,  cette  hypothèse  doit  être  écartée 
en  toute  sûreté. 

Vectopie  du  rein  peut  être  cause  de  néphrite,  peut  amener 
de  la  rétention,  et  ces  conditions  entraîner  Thémorrhagie.  Mais 
chez  notre  sujet,  les  reins  étaient  à  leur  siège  normal. 

La  rétention  peut  causer  l'hématurie.  Mais  la  rétention 
n'existe  pas  seule.  Elle  coexiste  avec  un  des  états  morbides 
suivants  :  ectopie,  néoplasme,  calcul,  reliquats  de  phlegmasie 
périrénale  ou  péri-urétérale.  Chez  notre  malade,  il  n'y  avait  ni 
la  cause  prédisposante,  ni  la  cause  efficiente. 

On  pense  que  la  néphrite  ne  peut  pas  causer  d'hémorrhagie 
abondante.  On  a  toutefois  consigné  des  cas  de  néphrorrhagies 
profuses  engendrées  par  des  processus  inflammatoires  légers.  On 
a  même  enregistré  des  hémorrhagies  rénales  graves,  au  cours 
de  néphrites  chroniques,  comme  effets  de  la  sclérose  rénale. 

La  néphrite,  aiguë  ou  chronique,  est  primitive  ou  secondaire. 
Presque  toujours  elle  se  traduit  par  des  symptômes  constants 
et  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  rappeler.  Chez 
notre  malade,  pas  de  localisations,  pas  de  processus  généraux 
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de  nature  à  faire  admettre  comme  cause  étioiogique  de  Théma-. 
turie,  la  néphrite  :  urine  toujours  dépourvue  d'albumine,  pa,s 
de  cylindres,  pas  d'éléments  anatomiques  du  rein,  pas  d' œdème, 
pas  de  troubles  vers  le  système  cérébro-spinal,  pas  d'accidents 
cardio-vasculaires. 

De  cet  examen  rapide,  il  ressort  qu'on  n*est  pas  en  droit  d'in- 
voquer les  formes  les  plus  connues  d'hématurie  pour  expliquer 
celle  qui  nous  occupe  actuellement.  Nous  aurions  pu  placer 
ce  cas  dans  le  groupe  de  l'hématurie  essentielle.  Elle  parais- 
sait en  effet  essentielle,  cette  hémorrhagie  qui  était  à  la  fois  le 
symptôme  et  la  maladie,  qui  était  à  la  fois  cause  et  effet.  Mais, 
â  rheure  actuelle,  il  est  impossible  d'accepter  que  ces  formes 
cliniques  n'ont  pas  de  cause.  Le  st7ze  materia,  est  un  paradoxe 
ex).  pathologie.  Il  faut  admettre  une  cause  pour  chaque  pro- 
cessus, au  cas  même  où  la  cause  échappe.  L'accroissement 
des  moyens  d'investigation,  l'observation  positive,  les  recherches 
de  laboratoire  ont  fait  justice  d'une  foule  de  préjugés,  et  l'héma- 
turie essentielle  a  vu  ses  limites  se  restreindre  et  même  s'effacer. 

Je  me  souviens  d'un  travail  érudit  de  Malherbe  et  Legueu, 
présenté  à  la  Société  d'urologie  de  Paris,  au  cours  de  l'année 
écoulée.  Il  résultait  d'une  étude  critique  de  la  question  que 
d'un  grand  nombre  de  cas  étiquetés  antérieurement  essen- 
tiels, cinq  seulement  pouvaient  être  encore  maintenus  sous 
cette  rubrique,  car  ils  ne  s'accompagnaient  d'aucune  lésion. 
Les  autres  nombreux  cas  méritent  d'être  rangés  avec  les 
formes  cliniques  déjà  connues.  Mais  la  dénomination  héma- 
turie essentielle  n'a  pas  de  signification  clinique,  mais  plutôt 
une  signification  historique  et  dépure  convention.  Essentiel^ 
à  l'heure  actuelle,  implique  une  cause,  mais  signifie  que  cette 
cause  échappe  à  nos  moyens  d'investigation,  qu'elle  reste 
encore  inconnue.  Dénommer  essentielle  l'hématurie  observée 
par  nous  eût  été  commode,  mais  ce  faisant,  nous  aurions  commis 
une  erreur  très  grave  d'interprétation  et  de  diagnostic. 

11  existe  une  forme  clinique  rare,  à  peine  dessinée  en  patho- 
logie, k  laquelle  s'adapte  notre  cas,  et  dans  laquelle  se  trouve 
la  raison  de  sa  genèse,  de  son  évolution,  de  son  issue. 
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Albarraa  a  rassemblé  tous  les  cas  d'hématurie  observés 
pendant  la  grossesse,  soit  12 . 

Mais  7  seulement  rentrent  de  plein  droit  dans  le  groupe  de 
rhématurîe  de  la  grossesse. 

Voyons  d'abord  les  cas  qui  doivent  être  retranchés  de  ce 
groupe.  Dans  les  Arch.  f.  Gynteh.,  Kehrer  cite  Tobserva- 
vation  d'une  domestique, fille  d'un  pèrehémophilique,  qui,  dans 
sa  jeunesse,  fut  sujette  à  des  épistaxis  répétées,  et  qui,  ulté- 
rieurement, fit  trois  avortements  compliqués  d'hémorrhagies 
profuses.  Vers  le  milieu  de  la  grossesse,  elle  présenta  une 
hématurie  qui  alterna  avec  des  épistaxis.  Kehrer  classe  ce  cas 
dans  le  cadre  de  l'hémophilie,  opinion  à  laquelle  nous  nous 
rallions,  parce  qu'à  notre  avis  l'hématurie  dépendait  beaucoup 
plus  de  la  disposition  hémophilique  que  de  la  grossesse. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Byrd  Joung,  il  y  avait  simul- 
tanément grossesse  et  hématurie.  Mais  la  malade  présentait 
de  l'albumine,  des  œdèmes,  elle  eut  des  accès  éclamptiques  et 
expulsa  un  fœtus  mort  et  macéré.  Il  est  dans  ce  cas  fort  difficile 
de  préciser  la  part  étiologique  qui  revient  à  la  grossesse  ou  aux 
lésions  rénales  et  de  juger  si  la  néphrorrhagie  était  plus  direc- 
tement liée  à  celle-là  ou  à  celles-ci.  Van  Sterson  cita  l'histoire 
d'une  femme  qui  eut  de  l'hématurie  vers  la  cinquième  grossesse. 
Mais  cette  hématurie  se  reproduisit,  plus  tard,  en  dehors  de 
la  grossesse;  et,  de  plus,  on  trouva  des  bacilles  de  Koch  dans 
l'urine.  Le  rein  était  douloureux  et  gros.  La  néphrotomie  fit 
voir  qu'il  était  kystique,  que  calices  et  bassinet  contenaient  un 
liquide  de  mauvais  aspect.  Dans  ce  cas,  l'hématurie  relevait 
nettement  des  altérations  rénales. 

Treub  présente  une  malade  à  sa  cinquième  grossesse  et 
qui  souffre  d'hématurie.  Dans  l'urine,  il  y  a 'des  cylindres  et 
des  cellules  épithéliales,  ce  qui  autorise  à  admettre,  comme 
condition  causale,  intermédiaire  à  la  grossesse  et  à  l'hématurie, 
une  néphrite.  Guyon  rapporte  le  fait  d'une  multipare  jeune, 
atteinte  d'hématurie  à  sa  quatrième  et  à  sa  cinquième  grossesse. 
Plus  tard,  en  dehors  de  la  grossesse,  de  nouveau  hématurie 
extrêmement  abondante  :  alors  seulement,  est  fait  le  diagnostic 
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Dans  le  second^  il  a  surpris  sur  le  fait  rhémorrhagie  vési- 
cale.  Guyon  a  mis  le  rein  à  nu,  l'a  incisé,  exploré,  et  établi 
par  Fétude  anatomique,  Tabsence  des  lésions  communes  que 
nous  connaissons  déjà. 

Le  cadre  clinique  devient  ainsi  typique  :  hématurie  sans 
antécédents  héréditaires,  sans  antécédents  pathologiques 
personnels,  qui  survient  pendant  la  grossesse  et  finit  avec 
elle,  en  Vabsence  de  lésions  communes,  uniquement,  exclu- 
sivement sous  la  dépendance  de  la  grossesse,  agissant 
exclusivement  en  tant  que  grossesse. 

Le  cas  que  nous  avons  eu  Thonneur  de  rapporter  entre  de  la 
façon  la  plus  exactQ  dans  ce  cadre  :  c'est  le  huitième  de  la 
série  dé  ceux  recueillis  jusqu'à  ce  jour.  Ainsi,  le  diagnostic 
précis  de  ce  cas  que  nous  avons  observé  est  <(  hématurie  de 
la  grossesse  ». 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  forme  clinique  ?  La  gros- 
sesse,  considérée  encore  comme  un  état  physiologique,  laisse 
pourtant  beaucoup  d'incertitude  pour  l'interprétation  de  cer- 
tains phénomènes  qui  l'accompagnent.  Il  y  a  beaucoup  d'obs- 
curité dans  l'appréciation  de  certains  processus  morbides 
qu'elle  provoque.  Il  suffit  d'évoquer  l'éclampsie,  les  vomis- 
sements incoercibles,  Talbuminuric  de  la  grossesse,  accidents 
sur  lesquels  la  pleine  lumière  n'est  pas  encore  faite.  Aussi 
devons-nous  entourer  des  plus  grandes  réserves  l'interpré- 
tation d'un  processus  morbide  à  peine  tracé,  de  «  Vhématurie 
de  la  grossesse  ». 

Dans  la  recherche  de  la  cause,  on  pense  vite  à  la  con- 
gestion. Cette  congestion  est  facilement  réalisée  dans  le  rein 
par  la  compression  de  l'utérus  sur  les  vaisseaux  volumineux 
de  l'abdomen  ;  elle  est  aussi  favorisée  par  un  léger  degré 
de  stase  urinaire  due  à  l'action  mécanique  exercée  par  l'utérus 
sur  les  uretères.  La  théorie  de  la  congestion  est  restée  un  temps 
souveraine  pour  l'interprétation  de  la  néphorrhagie.  La  conges- 
tion déchire  les  vaisseaux,  non  pas  seulement  par  effet  méca- 
nique, mais  par  un  processus  complexe.  Dans  les  vaisseaux 
congestionnés,  les  échanges  nutritifs  s'accomplissent  lentement 
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et  imparfaitement  :  les  tnniqaes  vascalaires,  mal  noarries, 
perdent  de  leur  résistance  et  cèdent  à  Teffort  du  courant  sanguin, 
d'où  rhémorrhagie. 

Durant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  compression 
exercée  par  Tutérus  sur  les  uretères  et  sur  les  vaisseaux  est 
pour  ainsi  dire  nulle  :  même  alors,  on  peut  avoir  de  Thémor- 
rhagie. 

Aussi  nous  accepterons  la  théorie  delà  congestion,  mais  pour 
un  rôle  subordonné,  secondaire;  nous  Taccepterons  comme 
cause  associée,  non  comme  cause  unique  et  essentielle.  ATheure 
actuelle,  la  théorie  de  Thépatoxémie  est,  à  bon  droit,  invoquée 
dans  l'interprétation  de  phénomènes  pathologiques  divers 
propres  à  la  grossesse.  Un  accepte,  pour  un  certain  nombre  de 
femmes  enceintes,  Tidée  d'une  insufTisance  du  foie  et  du  rein. 
Des  fonctions  diverses  de  ces  appareils  glandulaires,  au  premier 
rang  se  tient  la  fonction  de  dépuration  de  l'organisme  contre 
les  poisons  d'autoformation  et  d'origine  externe  qui,  cons- 
tamment, meqacent  sa  conservation  et  son  intégrité. 

Le  foie  sauvegarde  directement,  en  métamorphosant  et  en 
neutralisant  les  toxines;  le  rein,  indirectement,  en  éliminant 
ces  éléments  toxiques.  J'ai  moi-même,  à  l'Institut  supérieur  de 
Florence,  démontré  par  des  recherches  expérimentales  que  le 
foie  des  mammifères,  dans  l'état  de  gestation,  peut,  dans  une 
grande  proportion,  perdre  cette  fonction  de  protection  contre  les 
poisons  autogènes  et  exogènes.  Ces  éléments  toxiques,  auto- 
gènes, sont  les  produits  des  échanges  organiques,  ils  sont  en 
formation  constante  dans  tout  organisme.  Ils  augmentent  et 
agissent  avec  plus  d'intensité  chez  la  femme  enceinte  qui  résorbe 
tous  les  produits  régressifs  de  la  vie  organique  du  fœtus. 
Lorsque  ses  appareils  glandulaires,  foie  ou  reins,  sont  riches 
en  réserve,  ils  peuvent  lutter  et  se  défendre  contre  les  agents 
nocifs,  si  augmentés  qu'ils  soient,  grâce  aux  ressources  exubé- 
rantes de  leur  activité.  Mais  si  Tactivité  fonctionnelle  du  foie  et 
du  rein  est  tout  juste  normale  ou  diminuée,  l'équilibre  se  rompt, 
et  le  tableau  de  l'intoxication  apparaît. 

Les  toxines  altèrent  la  composition  du  sang,  compromettent 
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ractiviié  nutritive  .des  vaisseaux,  modifient  la  constitution  de 
leurs  parois,  altérations  qui  peuvent  conduire  à  Thémorrhagie, 
d'autant  plus  facile  et  plus  commune  au  niveau  du  rein,  qu'ana- 
tomiquement,  il  est  en  grande  partie  formé  de  vaisseaux. 
L^accouchement  fait,  l'activité  organique  de  la  mère  est  libéifié 
du  complément  d'effort  exigé  par  le  fœtus,  elle  rentre  dans  des 
limites  normales  et  l'hémorrhagie  cesse. 

Rappelons  que  les  toxines  agissent  défavorablement  aussi 
sur  les  épithéliums  du  rein,  et  que  cela  peut  aboutir  à  la  soi- 
disant  albuminurie  de  la  grossesse,  laquelle  peut  se  compliquer 
ou  non  de  néphrorrhagie.  Mais  il  convient  de  noter  que  Talbu- 
minurie  de  la  grossesse  n'est  pas  Texpression^d'une  néphrite  au 
sens  clinique  du  mot,  qu'elle  est  Teffet  d'un  processus  toxique 
qui  altère  les  épithéliums  du  rein. 

Dans  le  second  cas  d'Albarran,  rappelé  plus  haut,  qui  rentre 
dans  le  groupe  de  l'hématurie  de  la  grossesse,  le  cystoscope  a 
démontré  la  présence  de  varices  de  la  vessie.  Il  est  bon  de  noter 
que  les  varices  de  la  grossesse  diffèrent  des  varices  communes 
par  leur  origine  et  leur  évolution.  S  il  faut  tenir  compte  dans 
leur  production,  à  un  certain  degré,  d'un  facteur  mécanique,  on 
peut  admettre  —  conception  acceptée  par  plusieurs  cliniciens  — 
qu'elles  sont  en  partie  de  nature  toxique,  et  qu'elles  sont  les 
effets  d'une  toxémie  qui  altère  le  sang  et  modifie  la  toxicité  et 
la  résistance  des  vaisseaux. 

La  toxémie  gravidique  par  insuffisance  hépatorénale  peu 
être  la  condition  pathogénique  de  l'hématurie  de  lagrossesse. 

Ce  n est  là  quune  hypothèse  qui  doit  être  entourée  des  plus 
grandes  réserves.  Les  études  et  les  observations  futures 
pourront  lui  conférer  une  valeur  précise  et  la  mettre,  à  bon 
droit,  en  cause. 

Le  pronostic  de  Thématurie  gravidique,  établi  de  l'étude  de 
quelques  cas,  ne  paraît  pas  défavorable.  Tout  dépend  de  l'état 
général  de  la  malade,  de  l'intensité  et  de  la  fréquence  de 
l'hémorrhagie.  Un  élément  favorable  du  diagnostic,  c'est 
d'avoir  pu  établir  que  l'hémorrhagie  cesse  sitôt  Taccouchement 
fait. 
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Le  traitement  consiste  surtout  dans.  Texpectation.  Les 
styptiqucs  ordinaires  paraissent  sans  efficacité  contre  Théma- 
turie  de  la  grossesse.  Si  la  gravidité  des  cas  l'exige,  l'inter- 
vention sera  plus  active  :  on  peut  ponctionner  le  sac  amnio- 
tique pour  diminuer  la  compression  que  l'utérus  exerce  sur  les 
uretères  et  sur  les  vaisseaux.  On  peut  même  se  décider  à  l'in- 
terruption prématurée  de  la  grossesse,  au  sacrifice  du  fœtus 
quand  la  vie  du  fœtus  parait  sérieusement  menacée. 

Dans  mon  observation,  la  santé  de  la  malade  était  et  resta 
bonne.  Je  me  bornai  à  une  surveillance  attentive  et  prescrivis 
une  bonne  hygiène.  L'administration  de  tous  les  styptiques  fut 
d'une  efficacité  nulle. 


Dans  un  appendice  qui  complète  le  travail  que  nous  venons 
de  traduire,  l'auteur  résume,  en  les  classant  en  deux  groupes, 
les  observations  d^hématurie  pendant  la  grossesse  recueillies 
jusqu'à  ce  jour.  Dans  le  premier  groupe  sont  rassemblés  les 
faits  dans  lesquels  Thémorrhagie  tire  son  origine  d'un  processus 
pathologique  connu,  compliquant  la  grossesse;  dans  le  second, 
tous  les  cas  dans  lesquels  l'hématurie  reconnaît  pour  unique 
cause  la  grossesse  elle-même. 


APPENDICE 
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Hématurie  pendant  la  grossesse  sous  la  dépendance  d'an  processus 

pathologique  compliquant  la  grossesse. 

Kburbr  (Arch.f.  Gyn.,  vol.  X,  1870,  p.  26).  —  Femme  de  haute  taille, 
de  forte  constitution,  de  pâleur  remarquable.  Père  hémophilique,  eut 
dans  l'enfance  des  épistaxis  profuses  et  mourut  jeune  de  tuberculose. 
Mère  vivante,  saine,  a  des  menstruations  abondantes  et  prolongées. 
A  1 0  ans,  la  malade  a  été  atteinte  de  chorée  ;  à  la  puberté,  faiblesse  et 
chlorose.  Menstruée   à  16  ans.   Depuis,   menstruation   régulière    et 
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abondante.  Depuis  rinsiauration  des  règles,  hémorrhagies  répétées. 
Mariée,  elle  a  fait  trois  avortements  à  6  mois,  à  2  mois,  à  4  mois,  tous 
suivis  d'iiémorrhagie  profuse.  En  septembre  1871,  suppression  des 
règles.  Début  de  la  quatrième  grossesse.  Depuis  lors,  sentiment  de 
malaise,  céphalée,  névralgie  manmiaire,  réapparition  des  épistaxis. 
Peu  de  jours  avant  la  Noël,  teinte  sanguinolente  de  Turine.  Depuis, 
fréquemment  urines  sanguinolentes  mais  alternant  avec  des  urines 
limpides.  Le  2  janvier  1872,  elle  consulte,  accusant  :  de  la  faiblesse,  des 
palpitations,  de  Finsomnie,  de  Tanorexie,  des  douleurs  lombaires. 
L'utérus  est  mou,  son  fond  s'élève  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis.  L'urine  recueillie  avec  le  cathéter  est  rougeàtre.  Par  Tébul- 
lition,  elle  donne  un  précipité  rouge-brun,  abondant;  par  l'addition 
diacide  sulfurique,  le  précipité  de>îent  granuletix  et  moins  abondant. 
Au  microscope,  amas  considérables  de  corpuscules  rouges  bien 
conservés  et  d'éléments  lymphoîdes  isolés  ou  agglomérés.  A  l'examen 
le  plus  minutieux,  pas  de  cylindres  rénaxix.  Les  jours  suivants,  en 
dépit  du  repos  le  plus  absolu,  persistance  de  l'hémorrhagie. 

Le  28  janvier,  épistaxis  abondante,  qui  se  prolonge  trois  jours  et 
trois  nuits.  Peu  à  peu  il  se  produit,  sous  l'influence  de  ces  alterna- 
tives d'hématurie  médiocre  et  d'épistaxis  profuses,  une  anémie  très 
grave.  Le  6  mars,  expulsion  abortive  d'un  fœtus  mort  et  macéré.  Le 
8  avril  1872,  mort  de  la  fenune  par  anémie  progressive.  Pas   d'autopsie. 

BTRDJoaiio(MiecJ.  Nevos^  1899).  —Ipare,  20  ans,  troisième  mois  de  la 
grossesse,  mictions  douloureuses  et  fréquentes.  Au  sixième  mois, 
albuminurie,  œdème  de  la  face  et  des  extrémités.  Exactement  à  cette 
époque,  hématurie  légère,  qui,  rapidement,  devint  grave  :  l'urine  est 
rouge  comme  du  sang  pur.  Même  état  durant  7  jours.  Ergotine, 
seigle  ergoté.  Au  bout  de  8  jours,  diminution  de  l'hématurie.  Le 
neuvième  jour  l'urine  était  claire  ;  mais  elle  redevint  sanguinolente  le 
dixième  et  le  onzième  jour  ;  à  ce  moment,  la  femme  expulsa  un  fœtus 
mort.  L^avortement  fait,  cessation  de  l'hématurie.  11  est  noté  que  la 
femme  eut  une  attaque  d'éclampsie  et  des  hémorrhagies  intestinales. 

Van  Iterson  (Treub.  Annales  de  la  Soc.  ohst.  de  France,  Paris,  1899, 
p.  122).  —  X...,  30  ans.  En  1893,  à  la  fin  de  sa  cinquième  grossesse, 
hématurie  très  forte  qui  disparut  après  l'accouchement.  Tout  alla  bien 
jusqu'à  deux  ans  plus  tard.  Elle  fut  reprise,  alors,  en  dehors  de  la 
grossesse,  d'hématurie  alternant  avec  des  émissions  d'urines  claires. 
L'examen  des  urines  répété  pendant  huit  jours  fit  à  la  fin  découvrir 
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les  bacilles  de  Koch.  Le  rein  gauche  était  nettement  palpable  et  un  peu 
sensible  à  la  pression.  —  Opération  le  Ib  mai  1895.  L'inspection  du  rein 
gauche  ne  fit  découvrir  rien  d'anormal,  de  sorte  qu'il  fut  réduit.  L'in- 
cision du  rein. droit  fit  trouver  un  rein  plus  petit,  mais  de  consistance 
inégale,  et  paraissant  kystique,  à  contenu  liquide  sale  et  trouble .  Le 
rein  fut  enlevé.  Il  présentait  une  dilatation  du  bassinet  et  des 
calices.  L'examen  microscopique  ne  fit  pas  découvrir  de  tuberculose. 

Trbub  ^Annales  de  la  Soc.  obst.  de  France,  Paris,  1899,  p.  123).  — 
Femme  de  30  ans .  5  grossesses  ;  jamais  de  troubles  du  côté  de  l'appa- 
reil urînaire.  Au  quatrième  mois  de  la  cinquième  grossesse,  urine 
de  couleur  rouge-brun  ;  mictions  fréquentes  non  douloureuses.  A 
l'examen  microscopique,  il  s'y  trouve  des  érythrocytes  ;  beaucoup  de 
cellules  épithéliales  et  des  cylindres.  Par  le  repos  au  lit  et  le  ré^me 
lacté,  quelques  jours  plus  tard  le  sang  a  diminué  sensiblement. 
L'examen  microscopique  répété  ne  fait  plus  trouver  d'éléments  rénaux. 
Lentement  la  quantité  du  sang  diminue,  surtout  dans  les  urines  du 
jour  ;  dans  celles  de  la  nuit,  il  y  en  a  toujours  plus.  Les  derniers 
jours,  l'urine  n'est  plus  sanguinolente  mais  ressemble  plutôt  à  du 
jus  de  viande.  La  grossesse  suit  son  cours  régulier. 

GuYON.  —  Femme  jeune,  multipare,  de  bonne  santé,  qui  n'avait  jamais 
présenté  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  urinaires.  Au  cours  de  la 
quatrième  grossesse,  hématurie  profuse  et  persistante  qui  disparaît  avant 
l'accouchement.  L'hématurie  reparut,  moins  intense,  au  cours  de  la 
cinquième  grossesse.  Un  an  plus  tard,  la  malade  eut,  en  dehors  de 
l'état  de  gestation,  une  hématurie  abondante  ;  alors  seulement,  on 
put  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale. 

Ghampetier  de  Ribes  relate  le  cas  d'une  femme,  atteinte  de  chylurie, 
qui  présenta  une  hématurie  intense  pendant  la  grossesse. 


DEUXIEME   GROUPE 

Hématurie  de  la  grossesse. 

Albarrâh  (Association fran^se  d'urologie,  1899,  p.  76).  — X...,  22 ans. 
Père  et  mère  bien  portants  ;  3  frères  bien  portants  ;  3  sœurs  bien  por- 
tantes. Érysipèle  à  13  ans.  Réglée  à  16  ans,  irrégulièrement.  Un  enfant 
il  y  a  quinze  mois  ;  venu  à  sept  mois  un  tiers  par  le  siège.  Suites  de 
couches  normales.  Pendant  la  grossesse  et  après  l'accouchement,  ni 
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hématurie  ni  autres  troubles  urinaires.  Elle  est  de  nouveau  enceinte  et 
de  sept  mois.  H  y  a  six  semaines  que  la  malade  souffre  de  la  vessie. 
Elle  ne  peut  pas  rester  assise  par  suite  des  douleurs  qu'elle  éprouve. 
La  malade  s'aperçoit  à  cette  époque  qu'elle  avait  les  urines  teintées  de 
sang  ;  en  même  temps,  les  mictions  s'accompagnaient  de  douleurs 
assez  vives.  Cet  état,  assez  peu  accusé  au  début,  ne  fit  qu'empirer. 

Mictions.  Très  douloureuses  avant  et  pendant  toute  la  durée  de  la 
miction,  mais  surtout  après  ;  elles  ne  sont  pas  impérieuses.  Quant  à  la 
fréquence,  elle  n'existe  pas.  La  malade  urine  rarement  et  n'éprouve 
jamais  le  besoin  d^uriner. 

Urines»  Rares,  teintées  de  sang,  le  sang  est  apparu  la  première  fois 
il  y  a  six  semaines.  Il  y  a  un  mois  la  malade  remarqua  dans  ses  urines 
des  caillots  de  sang  noir  ayant  la  forme  de  vers  de  terre.  Il  n  y  en  avait 
qu  un  seul  chaque  fois  que  la  malade  urinait.  Depuis  cinq  jours,  la 
malade  n'en  remarque  plus  dans  ses  urines.  Le  sang  semble  augmenter 
de  quantité  dans  les  urines.  Elles  sont  plus  foncées  depuis  quelques 
jours.  La  malade  accuse  de  la  douleur  du  côté  des  reins,  s'exaspérant 
an  moment  de  la  miction,  puis  sur  le  trajet  des  uretères.  Ces  douleurs 
ont  disparu  depuis  que  la  malade  est  entrée  h  l'hôpital. 

Eeins.  Les  reins  sont  douloureux  à  la  palpation  dans  le  triangle 
costo- vertébral .  Pas  de  fièvre,  assez  bon  appétit.  Pas  de  constipation. 

23  juin  1899.  M.  Albarran  pratique  la  cystoscopie.  L'urine  qui  sort 
par  les  orifices  urétéraux  ne  coule  pas  en  jet  dans  la  vessie,  mais  en 
bavant.  Une  sonde  introduite  dans  l'uretère  droit  laisse  couler  de  l'urine 
sanguinolente  ;  on  laisse  cette  sonde  trois  heures.  L'urine  contient 
toujours  du  sang.  Quant  à  Turine  venant  de  la  vessie,  c'est-à-dire  celle 
du  rein  gauche,  elle  contient  toujours  du  sang. 

27  juin.  Régime  lacté  et  viandes  blanches,  la  malade  ayant  un  peu 
d'albuminurie. 

6  juillet.  Les  urines  ne  sont  plus  sanglantes,  mais  restent  un  peu 
troubles  avec  léger  dépôt.  Depuis  le  7,  les  hématuries  ont  complètement 
cessé,  mais  les  urines  restent  troubles  avec  dépôt.  La  malade  sort  le 
17  juillet  pour  aller  accoucher  à  Baudelocque. 

18  juillet.  Accouchement  normal.  18  septembre.  La  malade  est 
nourrice  et  se  porte  bien;  le  sang  n'a  pas  reparu  dans  les  urines. 

GooKB  HiRST  {Afed.  Neics,  1899,  p.  486).  —  Ipare  de  36  ans  qui,  avant 
sa  grossesse,  avait  souffert  à  plusieurs  reprises  de  douleurs  lombaires 
s'irradiant  parfois  le  long  des  uretères.  Au  sixième  mois  de  la  gros- 
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sesse,  cette  femme  remarqua  que  son  urine  était  sanglante  :  à  chaque 
miction  une  quantité  considérable  de  sang  était  mêlée  &  l'urine  et  il  en 
fut  ainsi  jusqu'à  l'accouchement,  survenu  à  terme  sans  que,  à  aucun 
moment,  on  n'ait  constaté  d'intervalles  d'urines  claires.  Le  second  jour 
de  la  délivrance,  la  quantité  de  sang  des  urines  commença  à  diminuer  ; 
le  troisième  jour,  il  n'y  avait  presque  plus  de  sang  et  l'urine  redevint 
claire  le  neuvième  jour. 

Treub  (Loc.  cit.). — 25 ans. Plusieurs  cas  de  tuberculose  dans  la  famille 
de  sa  mère.  A  l'âge  de  12  ans,  à  la  suite  de  médicaments  ordonnés 
contre  une  incontinence  d'urine,  elle  fut  prise  d'hématurie,  qui  disparut 
après  la  cessation  de  la  médication.  Au  septième  mois  de  sa  première 
grossesse,  elle  a  eu  un  accès  d'hématurie  sans  cause  aucune,  qui  guérit 
spontanément  après  cinq  jours.  Dans  le  cinquième  mois  de  sa  seconde 
grossesse  la  malade  est  de  nouveau  prise  d'hématurie  abondante  qui  se 
continue  jusqu'au  huitième  mois.  Pendant  ces  trois  mois,  elle  n'eut 
qu'une  fois,  pendant  deux  jours,  des  urines  claires.  L'exploration  de 
la  vessie  par  la  sonde  ne  provoque  pas  de  saignement  ;  l'urine  continue 
à  être  intimement  mélangée  au  sang.  A  cause  de  l'anémie  excessive, 
Treub  se  décide  à  provoquer  le  travail.  Ponction  des  membranes  au 
pôle  inférieur  de  l'œuf,  écoulement  assez  abondant  du  liquide  anmio- 
tique.  Le  jour  suivant,  l'urine  contient  moins  de  sang.  Quatre  jours 
après  toute  trace  de  sang  avait  disparu  et  l'examen  chimique  démon- 
trait l'absence  d'albumine.  La  grossesse  suivit  son  cours  normal . 

Tridokdani  (Gaz,  méd.  de  Pavia,  1892,  n®  12)  a  publié  l'observation 
d'une  femme  qui,  à  deux  grossesses,  eut  des  hématuries  vésicales 
assez  abondantes  pour  obliger  à  pratiquer  l'avortement.  D'après 
l'auteur,  la  cause  de  ces  hématuries  graves  serait  une  ectasie  des 
capillaires  de  la  vessie  due  à  la  grossesse. 

Albarran  (Association  frariçaise  d' urologie ,  1899,  p.  78).  —  X...,  20  ans, 
entrée  salle  Laugier  le  24  juin  1899.  Père  et  mère  bien  portants.  Un 
frère  <  m  :  sœbien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  à  5  ans.  Réglée  à  13  ans,  irrégu- 
lièrement, toujours  avec  des  douleurs.  Dernières  règles  le  7  décembre. 
La  malade  est  enceinte  de  cinq  mois  et  demi,  pas  d'autres  grossesses. 

10  juin  1899.  La  malade  vient  consulter  à  l'hôpital  pour  troubles  de 
la  miction  remontant  à  quatre  mois  environ.  Les  mictions  sont  doulou- 
reuses à  la  fin  :  pendant  le  jour,  leur  fréquence  est  normale  ;  la  nuit, 
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la  malade  nrine  trois  ou  quatre  fois.  Il  y  a  quatre  mois,  la  malade 
remarqua  quelques  caillots  de  sang  dans  son  urine  à  de  rares  inter- 
valles  ;  depuis  six  semaines,  presque  tous  les  jours,  il  y  a  des  caillots 
ou  bien  l'urine  est  rouge  ;  certains  jours,  elle  contient  beaucoup  de 
sang.  Lorsque  la  malade  est  entrée  à  Necker,  Turine  était  trouble,  de 
couleur  rouge  clair. 

L'examen  physique  fait  constater  que  la  capacité  vésicale  est 
de  280  grammes  et  que  la  vessie  est  sensible  à  la  pression  par  le 
toucher  vaginal.  Les  reins  paraissent  normaux.  V utérus  présente  le 
volume  correspondant  à  une  grossesse  de  six  mois. 

24  juin.  La  malade  souffre  davantage  et  ses  urines  sont  plus  san- 
glantes, ce  qui  la  décide  à  entrer  dans  le  service.  L'examen  avec  la 
sonde  de  Nélaton  permet  de  recueillir  de  l'urine  sanglante  sans  que 
les  dernières  gouttes  soient  plus  colorées  ;  le  liquide  du  lavage 
vésical  est  plus  teinté  à  la  fin  de  l'écoulement. 

Examen  cystoscopique.  —  Tout  le  pourtour  du  col  et  le  trigone  offrent 
une  teinte  rouge  anormale  ;  sur  le  fond  se  détachent,  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  des  veines  dilatées^  tortueuses,  qu  on  peut  suivre  depuis  le 
col  jusqu'aux  orifices  urétéraux  ;  en  avant,  sur  la  partie  antérieure  du 
col,  on  voit  une  veine  semblable,  moins  grosse.  Les  orifices  urétéraux 
sont  normaux  mais  plus  rouges  ;  l'urine  qui  descend  du  rein  s'éeoule 
en  bavant  et  paraît  claire. 

Traitement.  —  Lavages  boriques  de  la  vessie  et  instillation  de  nitrate 
d'argent  au  1/100  au  niveau  du  col. 

4  juillet.  Le  sang  a  disparu  des  urines  qui  sont*  encore  louches  ;  la 
malade  souffre  peu. 

Le  8.  La  malade  sort  et  n'est  pas  revue  depuis. 

GuYON  (Annales  des  maladies  des  organes  gênito-urinaireSy  1897, 
p.  125).  —  X...,  33  ans.  Pas  de  maladies  antérieures.  Trois  grossesses.  La 
|»remière  en  1887,  deuxième  en  1894,  troisième  en  1896. 

Au  cours  de  la  deuxième  grossesse,  vers  le  huitième  mois  et  durant 
quinze  jours  environ,  la  femme  remarqua  que  ses  urines  étaient  noires 
comme  du  café  ;  mais  elle  ne  crut  pas  devoir  consulter.  Étant  donnée 
la  valeur  diagnostique  de  l'urine  couleur  café,  il  parait  indiscutable 
que  la  malade  eut  alors  une  première  hématurie. 

Le  même  accident  se  reproduisit  vers  le  huitième  mois  de  la 
troisième  grossesse,  soit  dix  mois  environ  avant  son  entrée  à  Necker  ; 
l'hématurie  dura  à  peu  près  trois  semaines^  s'accompagnant  de  douleurs 
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sourdes  dans  la  région  rénale  droite.  Dans  les  intervalles  entre  les 
grossesses,  la  femme  n'nrina  jamais  de  sang.  Au  cours  de 'la 
gestation,  jamais  de  signes  de  néphrite.  Mais  il  y  a  cinq  mois,  trois 
mois  après  le  dernier  accouchement,  elle  est  prise  la  nuit  d'une 
hématurie  subite,  indolente,  spontanée  ;  le  matin  au  réveil,  la 
malade  s*aperçoit  que  ses  urines  sont  rouges.  Depuis  cette  époque, 
rhématurie  a  persisté  sans  interruption,  épuisant  la  malade  qui 
entre  à  la  salle  Laugier  le  22  décembre,  absolument  exsangue.  Trois 
jours  avant  son  entrée,  elle  a  eu  de  vives  douleurs  dans  le  côté  droit 
et  a  rendu  de  petits  caillots. 

Lorsqu'elle  se  présente  à  la  consultation,  on  constate  que  les  urines 
étaient  normalement  colorées  en  rouge.  La  malade  allaitait  encore  son 
enfant.  Je  lui  fis  comprendre  la  nécessité  d'interrompre  l'allaitement, 
ce  qu'elle  fit  avant  d'entrer  à  l'hôpital.  Le  lendemain  de  son  entrée, 
alors  que  les  seins  étaient  en  pleine  tension  laiteuse,  l'hématurie  cessa 
subitement.  Depuis  elle  n'a  plus  reparu. 

En  présence  de  la  gravité  de  cette  hématurie,  j'avais  soumis  la 
malade  dans  la  salle  de  consultation  à  un  examen  minutieux.  On 
sentait  nettement  son  rein  droit  et  il  me  sembla,  qu'avec  une  légère 
augmentation  de  volume,  cet  organe  présentait  une  grosse  inégalité 
à  la  partie  antérieure  ;  le  contact  profond  de  la  main  droite  présentait 
un  peu  de  douleur.  Les  jours  suivants,  je  n'eus  pas  la  môme  sensation 
en  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  volume  et  la  déformation  ;  mais 
le  rein  était  toujours  nettement  senti .  Le  rein  gauche  ne  l'était  pas, 
et  le  reste  de  l'appareil  urinaire  était  normal,  l'appareil  génital,  le 
cœur,  les  poumons,  le  foie  étaient  sains. 

L'examen  bactériologique  et  chimique  des  urines  ne  fournit  aucun 
renseignement  spécial  ;  le  cystoscope  permet  de  constater  l'intégrité  de 
la  vessie  et  la  présence  de  deux  uretères  fonctionnant  régulièrement. 
J'avoue  que  ma  première  pensée  fut  pour  une  lésion  grave,  pour 
un  néoplasme.  J'avais  cependant  dans  l'esprit  le  souvenir  d'un  c^ 
analogue  et  ce  n'est  pas  sans  quelques  doutes  sur  le  diagnostic  cancer, 
que  je  conseillai  l'intervention  dont  M.  Albarran  voulut  bien  se 
charger.  Elle  fut  faite  le  11  janvier  en  ma  présence.  Une  incision 
lombaire  recto-curviligne  amena  rapidement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  et  l'on  tomba  sur  le  bord  inférieur  du  foie,  qui 
recouvrait  en  partie  le  rein.  Nous  avions  l'explication  de  la  saillie 
trouvée  le  premier  jour  et  absente  aux  autres  examens.  Le  rein  mis  à 
nu,  il  fut  reconnu  sain  dans  toutes  ses  parties  et  incisé  dans  toute 
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retendue  du  bord  convexe,  les  deux  extrémités  comprises  ;  la  section 
conduite  jusqu'à  la  voûte  sus-pyramidale  montrait  un  parenchyme 
normal.  L'organe  fut  suturé,  réintégré  dans  sa  loge,  la  plaie  fermée, 
et  les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Avant  comme  après 
l'opération,  le  rein  n'a  plus  saigné. 

Les  résultats  de  nos  explorations  aussi  bien  que  révolution  de  cette 
hématurie  qui,  après  s'être  montrée  pendant  la  deuxième  grossesse, 
n'avait  reparu  qu'au  cours  de  la  troisième,  pour  se  remontrer  pendant 
Tallaitement  et  cesser  lorsqu'il  fut  suspendu,  sont  bien  de  nature  à 
permettre  de  penser  que  ces  pertes  de  sang  qui^  dans  les  derniers 
temps,  compromettaient  l'existence,  n'étaient  pas  symptomatiqucs 
d'une  lésion  anatomique. 

GuYON  {A98oci(Uioît  française  d'urologie ^  1899,  p.  82).  —  Chez  une 
malade,  il  y  eut  dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse  une 
hématurie  abondante  qui  cessa  après  l'accouchement  et  n'a  plus 
reparu.  La  santé  de  la  malade  était  bonne  et  on  nota  seulement  qu'elle 
avait  de  fréquents  besoins  d'uriner  sans  autres  signes  de.  cystite. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


DK  LA  STERILISATION  DES  MAINS 

ET    DE    LA   MORBIDITÉ    DES    SUITES    DE    COUCHES 

(CONTRIBUTION  A  L'ÉTIOLOGIB  DB  LA  FIEVRE  PUERPERALE)  (i) 

Diaprés  Stlcher(Unîver8itats-F*rauenk1inik  de  l^reslau) 

Par  le  D^  B.  liabnsqnière. 


Encore  un  travail  qui  insiste  sur  l'importance  étiologique  de 
germes  autres  que  ceux  fixés  sur  les  mains  de  Taccoucheur  par 
rapport  à  la  fièvre  des  accouchées,  à  la  fièvre  puerpérale  ;  travail 
très  documenté,  dans  lequel  Fauteur  soumet  à  un  examen  cri- 
tique rigoureux,  en  les  envisageant  sous  des  points  de  vue  mul- 
tiples, deux  importantes  séries  d'observations  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  Kiistner,  à  la  Maternité  de  Breslau.  Y 
a-t-il  lieu  de  regretter  la  vulgarisation  de  cette  notion  quasi- 
nouvelle  que  les  mains  de  Vaccoucheur  sont  loin  d'être 
responsables  de  toutes  les  infections  puerpérales,  loin  d'être 
responsables  même  de  toutes  les  infections  graves?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Le  travail  de  Sticher  concourt  à  mettre  singu- 
lièrement en  relief  tout  un  ensemble  de  conditions  qui  sont  de 
nature  à  favoriser  l'entrée  en  jeu  et  la  mise  en  activité  d'autres 
germes  que  ceux  des  mains  de  l'accoucheur,  germes  domiciliés 
sur  la  parturiente  elle-même,  aux  organes  génitaux  et  dans  le 
vagin,  conditions  sur  lesquelles  la  vigilance,  la  circonspection, 
l'expérience  de  l'assistant  obstétrical  peuvent  exercer  souvent  une 
action  prophylactique  puissante.  Et,  d'autre  part,  ces  notions 
nouvelles,  si  contraires  aux  idées  soutenues  au  dernier  Con- 


(1)  ZèiUeh.f.  Oeb.  «.  6r>«.,1901,  Bd  XLV,  flft  3,  p.  510. 
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grès  international  par  Krônig  et  Menge  (1),  viennent  expliquer 
aussi  certains  insuccès,  certaines  déceptions  de  pratique.  Bien 
que  très  exceptionnels,  ces  faits  ne  laissaient  pas  que  d'impres- 
sionner, quand  ils  survenaient  en  dépit  des  soins  les  plus  zélés. 
En  dehors  de  la  responsabilité  lourde  dont  les  profanes  ne  sont 
que  trop  enclins  à  accabler  qui  ne  réussit  pasy  ces  insuccès 
faisaient  toujours  entrevoir  une  faute,  une  négligence  involon- 
tairement commise,  surtout  à  ceux  qui,  dans  leur  foi  illimitée 
aux  notions  pastoriennes  et  au  dogme  de  l'hétéro-infection,  ne 
pouvaient  admettre  l'éclosion  d'accidents  puerpéraux,  au  moins 
de  nature  sévère,  sans  infection  hétérogène. 


Voici  l'analyse  du  travail  de  M.  Sticher  : 

1^  Existe-t-il,  indépendamment  des  germes  transportés  sur 
les  voies  génitales  parles  mains  de  l'accoucheur,  d'autres  germes 
importants  au  point  de  vue  de  l'infection  post-partum  ? 

2^  Que  doit  faire  l'accoucheur  sous  le  rapport  de  la  désin- 
fection :  a)  subjective  (c'est  celle  qui  le  vise  particulièrement), 
et  b)  objective  (celle-ci  vise  la  paturiente)?  Si  l'on  diminue  la 
morbidité  des  accouchées  par  la  désinfection  subjective,  idéale, 
Taccoucheur  doit  se  soumettre  au  procédé  subjectif  de  désin- 
fection reconnu  le  meilleur,  savoir  :  à  la  désinfection  la  plus 
rigoureuse  des  mains.  Mais,  l'étude  des  faits  conduit-elle  à  la 
conclusion  que  d'autres  microbes  que  ceux  des  mains  de  l'accou- 
cheur causent  la  fièvre  puerpérale,  il  devient  nécessaire  de  réaliser 
aussi  la  désinfection  objective,  c'est-à-dire  celle  qui  vise  la 
parturiente. 

3®  L'auteur  note  aussi  les  considérations  médico-légales  qui 
sont  subordonnées  à  la  solution  de  ces  questions  :  responsabilité 
absolue  de  l'accoucheur  s'il  survient  des  accidents  qui  ne  peu- 
vent être  produits  que  par  des  germes  portés  par  ses  mains, 
responsabilité  au  moins  atténuée  si  d'autres  germes  que  ceux 
de  SOS  mains  sont  capables  de  présider  à  ces  accidents. 


(1)  Annales  de  gynée.  et  d'ohst.f  juillet-août  1900,  p.  36  et  suiv. 
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Une  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  Existe-t-il  un 
procédé  de  désinfection  des  mains  rigoureusement  sûr  ?  Or, 
il  faudrait  qu'un  pareil  procédé  :  1**  débarrassât,  dans  toutes  ses 
couches,  la  peau  des  germes  qu^elle  contient  ;  2*"  fût  parfaitement 
appliqué;  3^  enfin,  pût  être  appliqué  souvent  à  nos  mains  sans 
leur  causer  un  dommage  sérieux. 

Or,  l'expérience  acquise  à  Theure  actuelle  conduit  à  cette 
conviction  que  «  tous  les  procédés  de  désinfection  des  mains 
employés  jusqu'à  ce  jour  restent  en  deçà  de  la  désinfection 
idéale  des  mains,  que  même  cette  désinfection  idéale  ne 
peut  être  réalisée  par  V usage  des  antiseptiques  ». 

Conséquence  de  cette  première  constatation  :  si  Ton  ne  peut 
obtenir  une  désinfection  rigoureuse  des  mains,  il  devient  impos- 
sible de  préciser,  de  cette  manière,  l'importance  pathogénique 
des  germes  des  mains.  Devant  cette  impossibilité,  on  s'est  bien 
ingénié  à  tourner  la  difficulté  par  la  comparaison  des  suites  de 
couches  chez  les  femmes  ayant  subi  l'examen  interne  et  chez 
celles  ne  Tayant  pas  subi.  Mais,  ici,  il  y  avait  un  écueil.  L'exa- 
men interne  est  pratiqué  de  préférence  chez  les  femmes  dont 
les  accouchements  sont  prolongés,  laborieux,  conditions  qui 
déjà,  par  elles-mêmes,  sont  de  nature  à  influer  sur  la  marche 
des  suites  de  couches.  Si  même  on  prenait  la  précaution  de  ne 
pas  procéder  à  Texamen  interne  dans  une  longue  série  d'accou- 
chements (même  prolongés),  ou  bien  de  ne  pas  examiner  dans 
Tun  et  d'examiner  dans  l'autre,  serait-on  autorisé  —  au  cas  d'un 
chiffre  plus  élevé  de  la  morbidité  chez  les  examinées  —  à  conclure 
que,  dans  ces  cas,  Tinfection  fut  produite  par  des  germes  portés 
par  la  main  de  Taccoucheur  ?  Or,  le  ou  les  doigts  explorateurs 
peuvent  porter  dans  les  voies  de  la  parturition  ;  a)  des  germes 
qui  étaient  primitivement  sur  la  main,  ou  bien,  h)  des  germes 
recueillis  au  passage  à  la  vulve,  à  Torifîce  du  vagin,  etc. 

Il  en  résulte  que  la  plus  haute  morbidité  des  parturientes 
examinées  pourrait  bien  ne  pas  dépendre  de  Vimportation 
de  gerfnes  des  mains^. 

Ne  renonçant  pas  toutefois  à  utiliser  les  résultats  observés 
chez  les  femmes  examinées,  Fauteur  pense  qu'il  y  a  lieu  de 
s'astreindre  au  seul  procédé  de  stérilisation  des  mains  (Hands« 
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terilisation)  qui  existe  :  munir  la  surface  des  mainSy  rendue 
préalablement  aussi  pauvre  que  possible  en  germes^  d'un 
revêtement  imperméable  et  débarrassé  sûrem,ent  des  germes 
par  rébullitiony  desideratum  qui  ne  pouvait  être  rempli  qu'à  la 
condition  d'avoir  trouvé  une  enveloppe  imperméable  stérilisable 
et  qui  en  outre  ne  compromît  pas  notre  sensibilité  tactile  et 
notre  habileté  manuelle.  Cette  enveloppe  se  trouve  résjisée 
dans  les  gants  en  caoutchouc,  conseillés  dès  le  commencement 
de  Tannée  1898  par  Friedrich  au  Congrès  de  chirurgie,  et  pré- 
conisés, l'été  de  la  même  année,  par  Dôderlein  pour  la  pratique 
obstétricale. 

Le  travail  actuel  repose  sur  1,200  observations  successives 
recueillies  à  la  clinique  de  Breslau  (professeur  Kûstner),  depuis 
Tusage  des  gants  de  caoutchouc  :  accouchements  et  avor- 
tements,  femmes  examinées  et  non  examinées,  cas  avec  opéra- 
tions et  sans  opérations.  Et  il  compare  à  ces  1,200  cas,  les 
1,200  autres  observés  également,  de  façon  ininterrompue,  à  la 
même  clinique,  avant  l'adoption  des  gants  de  caoutchouc. 
L'auteur  marque  particulièrement  combien  il  importe  de  ne 
comparer  que  des  cas  pris  dans  un  même  milieu,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  d'observation  aussi  semblables  que  possible, 
une  foule  do  circonstances  spéciales  aux  diverses  cliniques, 
étant  susceptibles  d'influer  sur  les  résultats  observés  et  de 
fausser  par  suite  les  conclusions  tirées  de  la  comparaison  de 
ces  résultats.  Le  plan  général  adopté  par  l'auteur  dans  son 
étude  est  le  suivant  : 

A)  Examen  des  circonstances  qui  de  façon  directe  ou 
indirecte  peuvent  influer  sur  les  statistiques  de  morbidité; 

B)  Chiffres  fournis  par  les  statistiques;  conclusions  géné- 
rales et  spéciales  qui  découlent  de  ces  chiffres  ; 

C)  Question  de  Vétiologie  et  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
puerpérale. 


* 


L'auteur  entre  ensuite  dans  la  description  minutieuse  des 
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soins  dont  sont  l'objet,  à  la  clinique  de  Breslau,  femmes 
enceintes,  parlurientes  et  accouchées  :  limitation  des  examens 
internes,  bains  généraux,  lavements,  antisepsie  externe,  anti- 
sepsie interne  suivant  les  indications,  antisepsie  du  personnel 
assistant,  gants  de  caoutchouc,  leur  stérilisation,  etc.  Il  souligne 
encore  et  de  façon  toute  spéciale,  ces  règles  fondamentales 
observées  dans  le  service  du  professeur  Kiistner  : 

i^  Aussi  bien  pendant  le  travail  que  durant  les  suites  de 
couches^  on  ne  recourt  à  une  mesure  obstétricale^  si  futile 
soit-elle^  ou  à  une  opération  plus  ou  moins  sévère  qu'en  cas 
de  Vindication  la  plus  précise  ; 

2"*  Sont  proscrites,  rigoureusement,  les  manœuvres,  les 
opérations,  etc.,  qui  ne  sont  qu'un  «  abus  »  en  clinique.  Dans 
la  direction  de  Vaccouchement  et  des  suites  de  couches,  on 
s  efforce  d'imiter  le  plus  possible  le  mécanisme  naturel. 

Dans  rénumération  détaillée  des  soins  aux  accouchées,  il  con- 
vient de  noter  cette  règle,  parce  qu'elle  s'écarte  des  habitudes 
les  plus  communes,  adoptée  à  la  Maternité  de  Breslau  :  «  Dans 
le  cas  d'accouchements  spontanés  et  normaux,  il  est  permis  aux 
accouchées,  pourvu  que  les  cinq  premiers  jours  des  suites 
de  couches  se  soient  parfaitement  passés,  de  quitter  le  lit. 

a  L'idée  que  ce  lever  précoce  pourrait  être  Toccasion  de  dévia- 
tions de  l'utérus  ne  saurait,  d'après  les  recherches  expérimen- 
tales et  cliniques  deKûstner,  constituer  une  contre-indication.  » 

Sticher  s'occupe  ensuite  des  moyens  qui  permettent  de  juger 
de  Tétat  des  accouchées  :  étude  soigneuse,  très  attentive,  du 
pouls  et  de  la  température.  En  ce  qui  concerne  le  pouls,  nous 
trouvons  cette  proposition  qui  s'écarte  de  l'opinion  au  moins  la 
plus  commune  :  «  on  observe,  par  exemple,  chez  des  chlorotiques 
et  des  anémiques  souvent  de  Taccélération  du  pouls  sans  infec- 
tion posf-paWmn  (ce  qui  est  vrai),  tandis  qu'éventuellement 
dans  des  infections  évidentes  la  fréquence  du  pouls  n'est 
pas  augmentée  »  (1).  D'ailleurs,  il  attache  beaucoup  moins  d'im- 


(1)  «  La  surveillance  du  pouls,  écrit  M.  Varnier,  a  donc  une  grande  impor- 
tance au  cours  des  suites  de  couches.  Comme  le  remarque  Léopold,  c'es 
d'abord  le  pouls  qui  s'écarte  de  la  normale  à  l'occasion  des  complications 


3»t: 
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portance  aux  courbes  du  pouls,  parce  qu'en  dehors  de  son 
accélération,  d'autres  de  ses  modifications  seraient;  importantes 
à  connaître,  qu'aux  courbes  thermiques.  Et,  à  ce  sujet,  il  note 
toutes  les  précautions  dont  la  thermométrie  est  entourée,  la 
préférence  étant  donnée,  par  raison  de  précaution  contre  des 
contaminations  possibles,  à  la  thermométrie  axillaire. 


*   ♦ 


Ces  préliminaires  posés,  Tauteur  entre  dans  Texamen 
critique  des  résultats,  consignant  dans  plusieurs  tableaux  les 
résultats  observés  dans  les  deux  séries,  ces  résultats  étant 
.observés  d'abord  dans  l'ensemble,  puis  sous  dos  points  de  vue 
spéciaux  et  toujours  bien  définis. 

Tableau  I 

ONT  KV  DB  LA  FIÀVIlB  AU-DES8U»  DK  38** 


Avant  remploi  des  gants  do        Aprùs  remploi  des  gauts  de 

caoutchouc  cuoutcliouc 

(Dcslnfcctlon  des  mains)  (Stérilisation  des  malus) 

Accouch.  spontanés 
à  la  clinique,  non 
examinées  (examen 
policlinique  non  dé- 
montré)     de  394,    CO  =  17,5  p.  100    do  312,    63  =  16,î»  p.  100 

Examinées  (vraisem- 
blablement, seule- 
ment A  la  clinique),    de  594,  104  =  19,^      —       de  628,  109  =  17.3      — 

Cas  avec  opérations 
(nccouchements  et 
avorteinents) de  257,    fO  =    3.5      —      de  227,    7fi  =  33,9      — 

.Remarque:  le  reste  des  cas  (20  et  33)  repicscnte  des  accouchements 
spontanés  précédés  d'un  examen  policlinique,  des  avortcments  a 
marche  spontanée,  des  cas  chirurgicaux  non  examinés  (césariennes) . 

Il  ressort  de  ce  tableau  : 

a)  Que  le  chilTrc  de  la  morbidité  ne  fut  que  très  faiblement 


légères  ou  graves  de  l'état  puerpéral.  Il  est^  comme  le  baromètre^  impres- 
sionné un  temps  plus  ou  moins  long  avant  que  Torage  se  manifeste.  »  Ohs' 
tétrique  jfmrnalièfe,  Paris,  1900,  p.  325. 
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amélioré  par  l'élimination  complète  des  germes  des  mains  du 
personnel  obstétrical  actif; 

Dans  les  accouchements  spontanés  chez  les  femmes  non 
examinées,  de  2,3  p.  100  ; 

Dans  les  cas  chirurgicaux,  de.  1,1  p.  100  ; 

b/  Qu'en  dépit  de  la  suppression  des  germes  des  mains,  le 
chiffre  absolu  de  la  morbidité  reste  encore  assez  élevé  ;  d*où  cette 
proposition  : 

Il  faut  donc,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  rapporter  les 
accidents  des  snites  de  couches,  les  infections  puerpérales  à  des 
germes  qni  ne  proviennent  pas  des  mains  des  personnes  qui 
conduisent  l'accouchement. 

Mais  à  ce  résultat  d'ensemble,  on  pourrait  objecter  que  peut- 
être  avant  Tusage  des  gants  en  caoutchouc  (stérilisation  des 
mains),  les  cas  d'infection  graveétaient  beaucoup  plus  fréquents  ; 
qu'après  leur  emploi,  les  accidents  devinrent  plus  bénins.  Le 
tableau  suivant  est  fait  pour  répondre  à  cette  objection.  Il  est 
établi  sur  les  cas  où  la  fièvre  dépassa  39**,  bien  qu'on  ne  puisse 
pas  d'une  manière  absolue  dire  que  toute  hyperthermîe 
au-dessus  de  39°  correspond  à  une  infection  grave. 

Tableau  II 

KUKENT  DK  IJl  FIKVRE  AU-DËMUS  DB  39» 


Avant  remploi  des  gants  de        Après  remploi  des  gants  de 
caoutchouc  caoutchouc 

Accouch.  spontanés 
à  la  clinique,  non 
examinés  (examen 
policlinique  non  dé- 
montré)     de  :U)4,    22  =    5,5  p.  100    de  312,    14  =    4,4  p.  100 

Examinées  (vraisem- 
blablement, à  la 
clinique  seulement),    de  529,    24  =    4,5      —       de  628,    31  =    4,9      — 

Cas  avec  opérations 
(accouchements  et 
avortements) de  257,    39  =  15,1      —       de  227,    28  =  16,7      — 

Il  ressort  nettement  du  tableau  II,  que  Vemploi  méthodique 
des  gants  de  caoutchouc  non  seulement  iiamenapas  la,  dis- 
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pariiion  des  cas  qui,  à  cause  de  l  hyper  thermie  considérable 
devaient  être  rangés  dans  le  groupe  des  infections  sévères, 
mais  n'amena  pas  même  une  réduction  notable  de  ces  cas. 

De  fait,  les  formes  même  les  plus  graves  ne  disparurent  pas 
aprôs  remploi  des  gants.  Durant  les  deux  périodes,  et  d'ailleurs 
parmi  les  cas  chirurgicaux  les  plus  compliqués,  on  observa 
deux  fois  une  infection  septique,  à  issue  mortelle. 

L'auteur  dresse  ensuite  un  troisième  tableau  destiné  à  mon- 
trer le  chiiïre  réel^  absolu  des  infections  vraiment  puerpé- 
rales, survenues  malgré  Vemploi  des  gants  en  caoutchouCj 
par  Télimination,  mais  seulement  après  un  examen  critique 
très  rigoureux  de  tous  les  cas  dans  lesquels  il  ne  s'agissait  pas 
d'une  infection  puerpérale  typique,  acquise  sub'partu :  a)  partu- 
rientes  déjà  fébricitantes  au  moment  du  travail,  donc  infection 
anie-partum;  b)  femmes  fébricitantes  exclusivement  intra-^ 
partum  ;  c^ femmes  fébricitantes  seulement  à  partir  du  huitième, 
neuvième,  dixième  jour;  d^  femmes  chez  lesquelles  la  fièvre  était 
causée  par  toute  autre  cause  qu'un  processus  puerpéral 
(affection  des  voies  respiratoires,  par  exemple,  etc.). 

Tableau  III 


De  312  non  examinées,  eurent  de 
la  fièvre 53, 

De  ces  femmes,  avaient  de  la  fièvre 
au  moment  du  travail 2, 

Eurent  de  ]a  fièvre  seulement  le 
jour  du  travail  (chute  immé- 
diate, brusque  de  la  fièvre). . . . 

Buient  de  la  fièvre  seulement  à 
partir  du  3*  jour  au  plus  tard. 

Burent  de  la  fièvre  pour  autre 
cause  (appréciation  critique 
soigneuse) 


PÂIIIODE  DK   L'EMPLOI  DES  aANTS 
DE   CAOUTCHOUC 


dont     au-dessus  de  39*  H 


39»    1 


o. 


390  0 


12,       - 


—  39* 


1,       - 


39*    0 


Restent    33,    dont     au-dessus  de  39^   8, 

soit  10,5  p.  100  2,5  p.  100 

contre       10,9      —  4,4      — 


De  la  série  correspondante  non  réduite. 


m-: 
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De  628  craminées^  eurent  de  la 

fièvre 109,    dont     au-dessus  de  39o  31 

Avaient  de  la  fièvre  au  moment 

du  travail i       —  -  3i)o    3 

Eurent  do  la  fièvre  seulement  le 

jour    du    travail    (avec   chute 

immédiate,  brusque) 7        —  '    —  39°    0 

Eurent  de  la  fièvre  à  partir  du 

huitième  jour  au  plus  tard ...      18        —  —  39»    9 

Eurent  de  la  fièvre  pour  d*autres 

raisons  (critique  rigoureuse) ...        4        —  —  39"    3 

Restent       79,    dont     au-dessus  de  39°  16 

soit  12,1  p.  100  2,5  p.  100 

contre  17,3      —  4,9      — 

De  la  série  correspondante  non  réduite. 

On  voit  que  même  après  élimination  des  cas  dans  lesquels 
Thyperthermie  fut  jugée  indépendante  d'une  infection  sub- 
parlu^  le  chiffre  de  la  morbidité  par  infection  puerpérale  reste 
encore  notablement  élevé. 

On  trouve  encore  dans  les  accouchements  spontanés, 
même  après  l  emploi  des  gants  en  caoutchouc,  une  morbidité 
post'partum  de  10,5  à  12,1  p.  100,  pour  laquelle  il  faut 
admettre  une  infection  développée  au  niveau  des  plaies 
puerpérales.  Et  Von  sait  qu'il  faut  ici  innocenter  les  germes 
des  mains  de  l'accoucheur  de  ces  infections  puerpérales. 


*■  * 


Ainsi  que  le  fait  remarquer  Tauteur,  les  résultats  obtenus  par 
Texamen  critique  qui  précède  des  chiffres  statistiques  des  deux 
séries  d'accouchées  permettent  déjà  de  fournir  les  solutions  des 
questions  obstétricales  importantes. qui  ont  été  posées  au  début 
de  ce  travail,  mais  il  préfère  interroger  encore  ces  résultats  en 
les  prenant  sous  des  points  de  vue  spéciaux,  avec  l'intention 
de  résoudre  d'autres  questions  intéressantes  aussi  :  A.  origine 
des  germes  qui  ne  viennent  pas  des  mains  de  l'accoucheur  ; 
B.  conditions  qui  favorisent  l'infection;  C.  mode  de  l'in- 
fection. 
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A.  —  Origine  des  germes  qui  ne  proviennent  pas  des 
mains  de  laccoucheur.  Ces  germes  qui  ne  proviennent  pas 
des  mains  de  l'accoucheur,  il  faut  les  chercher  sur  la  partu- 
riente.  On  les  distingue  généralement  en  :  a)  germes  exté^ 
rieurs,  fixés  sur  les  téguments,  et  b)  germes  du  vagin.  Mais 
les  raisons  sur  lesquelles  repose  cette  distinction  suscite  des 
objections  :  1°  l'échec  de  n'importe  quel  antiseptique  pour  le 
vagin  ne  démontre  pas  que  les  germes  du  vagin  ne  devraient 
pas  être  soumis  à  un  traitement  antiseptique,  pas  plus  que 
rimpuissance  où  nous  sommes  de  désinfecter  nos  mains  ne 
démontre  que  les  germes  de  nos  mains  ne  créent  pas  un 
danger;  2°  Tinsuccès  des  cultures  bactériologiques  à  mettre 
en  évidence  des  microbes  du  vagin  pathogènes  ne  saurait  être 
tenu  pour  décisif,  parce  que  nos  méthodes  d'investigation,  en 
ce  qui  concerne  la  différenciation  par  voie  de  culture  des  germes 
humains  en  pathogènes  et  non  pathogènes,  spécialement  quand 
il  s'agit  des  germes  infectants  des  plaies,  ne  sont  pas  parfaites. 
Et  l'on  ne  doit  qu'avec  beaucoup  de  réserves  tirer  des  conclusions 
d'expériences  négatives.  11  ne  faut  pas  non  plus  acceptercomme 
concluante,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  la  notion  intro- 
duite par  Menge  et  Krônig,  que  les  germes  accidentellement 
importés  dans  le  vagin  y  disparaissent  promptcment.  Peut-être 
vraieà  un  point  de  vue  général,  elle  peut  se  trouver  ici  en  défaut 
en  raison  des  conditions  toutes  particulières  qui  se  trouvent 
réunies  au  moment  de  l'accouchement  et  pendant  le  puer- 
périum,  condition  de  nature  à  favoriser  le  mélange  des  germes 
extérieurs  et  du  vagin  et  àaboutir,  en  certain  cas,  à  une  infection 
d'une  plaie  de  l'utérus.  Avant  l'accouchement,  par  exemple,  le 
bain  détache  les  germes  fixés  sur  les  téguments  et  les  entraîne 
dans  le  vagin.  Pendant  raccouchement,  la  parturicnte  étant 
couchée,  l'urine  peut  porter  dans  le  vagin  les  germes  du  vesti- 
bule. Pendant  l'accouchement  su6-par/u,  le  liquide  amniotique 
posl'partum^  la  colonne  liquide,  constituée  par  les  lochies, 
constitue  un  lien  continu  entre  les  germes  du  dehors  et  les 
germes  du  dedans.  Enfin,  si  l'on  rclléchit  à  ces  chances  diverses 
et  multiples  d'importation  des  germes  du  dehors  dans  le  vagin, 
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on  peut  à  priori  supposer  que  le  toucher  explorateur,  pratiqué 
avec  un  doigt  en  quelque  sorte  stérile,  ne  doit  guère  augmenter 
par  le  transport  des  germes  extérieurs  le  nombre  des  germes 
contenus  dans  le  vagin,  supposition  pleinement  confirmée  par 
les  chiffres  statistiques. 


Tableau  IV 


péBIODK  DB  L*8)fPL0I  DBS  OAKTB 
DB  CAOUTCHOUC 


Eurent  de  la  fièvre  au-dessus  de  38<>, 
Dont  au-dessus  de  39<> 


Non  ezamlnéeB 

16,9  p.  100 
4,4      - 


Examinées 

17,5  p.  100 
4,9     - 


Tableau  qui  n'accuse  qu'une  très  faible  différence^  aussi  bien 
sous  le  rapport  des  infections  graves  que  des  légères,  au  profit 
des  non  examinées.  DiiTérence  qui  peut  tenir  soit  au  seul  fait 
d'accouchements  plus  laborieux  chez  les  examinées,  soit  à  d'autres 
circonstances,  CQmme,  par  exemple,  à  l'examen  pratiqué  par 
des  novices,  examen  de  nature  à  augmenter  les  effractions  des 
tissus  et  à  inoculer  les  germes. 

D'autre  part,  le  chiffre  absolu  de  la  morbidité  chez  les  femmes 
non  examinées  suffît  à  établir  qu'il  doit  exister  d'autres  condi- 
tions que  l'exploration  vaginale  qui  réalise  le  transport  des 
germes  du  dehors  dans  le  vagin. 

En  ce  qui  concerne  tout  particulièrement  les  germes  du  vagin, 
on  incline  généralement  à  les  envisager  comme  des  germes 
exclusivement  saprogènes,  ne  donnant  lieu  qu'à  des  processus 
infectieux  peu  graves.  S'il  existait  des  caractères  distinctifs 
suffisants,  on  pourrait  les  utiliser  dans  le  but  d'élucider  ce  point  : 
les  saprogènes  existent-ils  chez  les  femmes  non  examinées, 
les  germes  pathogènes  chez  les  examinées?  Or,  ces  caractères 
différentiels  faisant  défaut,  on  peut  utiliser  un  autre  phéno- 
mène, bien  que  non  absolument  pathognomonique  de  l'infection 
saprogène,  la  fétidité  des  lochies. 
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Tableau  V 

PÉBIODK  OB  L'BllPIAI  DBB  OANTB 

CasfébrlleB  Parmi  ces  cas  ftSbriles»  loebies  fétides 

Femmes  non  exami- 
nées (ni  suturées) .     (de  270)    47      21  (7  avec  hyperthermie  considérable). 

Femmes  examinées 
(non  opérées,  non 
suturées) (de  585)    92      41(10  —  _  ), 

Ce  tableau  montre  que  dans  les  deux  séries,  la  fétidité  des 
lochies  s'est  montrée  à  peu  près  aussi  souvent,  soit  dans 
44  p.  100  des  cas  de  fièvre.  Donc,  pas  de  prédominance  des 
infections  saprogènes  chez  les  femmes  non  examinéeSy  et 
nous  savons  déjà  que  ces  mêmes  femmes  n'échappent  pas  aux 
infections  graves.  Cette  statistique  établit  nettement  que  la 
distinction  des  microbes  de  la  fièvre  puerpérale  (pour  ceux 
qui  vivent  sur  la  parturiente)  en  germes  extérieurs  et  en 
germes, du  vagin,  en  germes  vaginaux  saprophytes  et  en 
germes  externes  pathogènes,  n'est  qu  arbitraire. 

Nous  devons  donc  admettre  qu'il  existe  chez  les  parturientes, 
souvent  sinon  constamment,  non  seulement  à  l'extérieur  mais 
aussi  dans  le  vagin,  des  germes  divers,  pathogènes  par  eux- 
mêmes. 

A  l'appui  de  cette  proposition,  l'auteur  présente  les  résultats 
observés  dans  une  série  de  236  cas  successifs,  observés  avant 
l'usage  des  gants  de  caoutchouc,  et  concernant  des  femmes 
examinées  et  chez  lesquelles  Texamen  interne  était  précédé 
d'une  désinfection  du  vagin  :  lavage  abondant  du  vagin  avec 
une  solution  au  lysol  à  1  p.  100  suivi  d'un  nettoyage  soigneux 
du  vagin  avec  un  tampon  d'ouate  imbibée  de  lysol. 
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Tableau  VI 

AYANT  VHUPLOÏ  DBS  OAMTS 

De  286  vraisemblablement 
examinées  seulement  à  la 
clinique,  désinfection  in- 
terne, non  opérées,  eurent 

de  la  fièvre 29  au-dessus  de  39«       8 

=r  12,2  p.  100  —  3,3  p.  100 

Morbidité  générale  des  cas 
examinés^  période  avant 
remploi  des  gants 19, 6    —  —  4^  5    — 

Ce  tableau  montre  une  atténuation  de  la  morbidité  en 
faveur  des  femmes  soumises  à  la  désinfection  interne;  mais 
Tcxpérience  porte  sur  un  nombre  trop  restreint  de  cas  pour 
avoir  une  valeur  définitive.  Elle  montre  en  tout  cas  qu'il  serait 
prématuré  de  tenir  —  en  se  basant  sur  les  recherches  de 
Krônig  —  la  question  de  Vantisepsie  vaginale  pour  défini- 
tivement résolue. 

Contrairement  aux  idées  défendues  par  Krônig,  les  résultats 
obtenus  à  la  Maternité  de  Breslau  établissent  que  l'antisepsie 
rationnelle  du  vagin  influe  de  façon  favorable  sur  la  morbidité 
des  accouchées. 

Après  avoir  ainsi  soigneusement  étudié  Torigine  des  germes 
de  la  fièvre  des  accouchées  et  recherché  les  sources  de  l'infec- 
tion puerpérale  (ï),  l'auteur  recherche  encore  dans  lexamen, 
sous  toutes  les  faces,  de  ses  observations  les  conditions  de 
l'infection  et  le  mode  de  Tinfection  (conditions  favorables  à  la 
mise  en  activité  des  germes,  coagula  sanguins,  débris  mem- 
braneux, placentaires,  tissus  mortifiés,  atteints  dans  leur 
vitalité;  manœuvres  qui  favorisent  l'inoculation  des  germes 
dans  les  plaies;  lésions  obstétricales  du  périnée,  du  vagin,  du 
col,  influence  à  ce  point  de  vue  de  la  primiparité,  longueur  du 


(1)  L'auteur  et,  après  lui,  Stroganoff,  etc.,  ont  particulièrement  étudié  les 
dangers  de  contamination  créés  par  la  pratique  si  commune  du  bain  soi- 
disant  de  nettoyage  donné,  dans  les  Maternités,  à  la  femme  enceinte,  à  la 
parturiente.  B.  L. 
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travail,  interventions,  opérations  graves,  hystéreurises,  déli- 
vrances artificielles).  A  Taide  de  la  môme  méthode  critique, 
Sticher  recherche  Tinfluence  de  ces  circonstances  diverses, 
et  cela  le  conduit  au  bout  de  son  travail  qu'il  termine  par  les 
propositions  suivantes  : 

Le  principal  résultat  qui  se  dégage  de  ces  parallèles  de  faits 
cliniques  réside  dans  la  démonstration  incontestable  faite  par 
mes  recherches  :  que  dans  une  forte  proportion  des  cas  fébriles, 
et  même  d^s  cas  sévères  observés  chez  nos  accouchées,  il  ne 
faut  pas  incriminer  comme  causes  des  accidents  les  germes 
des  mains  du  personnel  obstétrical  actif. 

Il  ne  faut  donc  pas  chercher  exclusivement  sur  les  mains  de 
l'accoucheur  la  cause  de  la  fièvre  puerpérale,  les  agents 
facteurs  de  1*1  nfection  puerpérale.  Pour  une  part  importante,  les 
germes  pathogènes  existent  sur  les  parturientes  elles-mêmes. 

Les  circonstances  de  nature  h  favoriser  le  transport  des 
germes  dans  le  vagin  sont  si  nombreuses  que  dans  la  plupart 
des  cas  des  germes  divers  doivent  se  rencontrer  dans  le  vagin. 

Le  perfectionnement  des  méthodes  bactériologiques  de  diffé- 
renciation fournira  probablement  la  démonstration  de  l'exis- 
tence de  ces  microbes;  le  résultat  négatif  des  recherches 
systématiques  de  certains  auteurs  —  en- face  duquel  d'ailleurs  se 
dressent  déjà  des  résultats  positifs  —  ne  saurait  être  concluant. 

La  difficulté  où  l'on  est  d'apprécier  la  manière  d'action  de  ces 
microbes  réside  peut-être  dans  ces  faits  qu'ils  sont  peut-être 
«  conditionnellement  pathogènes  »,  c'est-à-dire  que  des 
conditions  favorables  sont  nécessaires  à  leur  entrée  en  ligne  età 
leur  mise  en  activité. 

Pour  prévenir  la  fièvre  puerpérale,  nous  devons  d'une  part 
éliminer  les  germes  fixés  sur  nos  mains,  ce  qu'on  obtient  par  la 
stérilisation  des  mains  (la  main  préalablement  soigneusement 
désinfectée  est  recouverte  d'une  enveloppe  imperméable,  stéri- 
lisée) . 

D'autre  part,  nous  devons  combattre  le  développement  d'une 
action  pathogène  de  la  part  de  germes  divers,  fixés  sur 
les  parturientes,  résultat  qui  peut  être  obtenu  par  la  considé- 
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ration  soigneuse  des  circonstances  qai  favorisent  Finfection. 

S'efforcer  de  réduire  au  minimum  toutes  les  conditions  de 
nature  à  favoriser  le  transport  des  germes  sur  les  plaies  puer- 
pérales ;  réduire  aussi  au  minimum  les  plaies  du  canal  génital, 
et  comme  ce  minimum,  en  général,  on  l'observe  dans  les 
accouchements  spontanés,  ne  recourir  aux  interventions  même 
les  plus  simples,  qu'au  cas  de  Tindication  la  plus  stricte. 

De  même,  en  raison. du  rôle  important  de  Va  inoculation  », 
de  l'introduction  des  germes  capables  d'infection  dans  les  tissus 
(tissus  contus,  destinés  à  la  nécrose),  viser  comme  idéal 
Taccouchement  qui  s'accomplit  en  dehors  de  toute  assistance, 
et  sans  aucune  exploration  vaginale. 

En  dépit  d'une  étude  minutieuse  et  de  la  considération 
attentive  des  conditions  qui  favorisent  l'action  des  germes,  il 
n'est  pas  possible  de  toujours  les  supprimer  (nécessité  dans 
certains  cas  de  procéder  à  l'examen  utérin  ;  écoulement,  pré- 
sence dans  le  vagin  d'éléments  favorables  à  la  nutrition  des 
germes,  etc.).  Dans  ces  cas,  où  il  est  impossible  d'annihiler  les 
conditions  favorables  à  Tinfection,  on  doit  s'attaquer  aux  germes 
eux-mêmes  :  il  faut,  dans  les  cas  pathologiques  au  moins, 
tirer  ses  ressources  de  l'antisepsie. 

Nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  considérer  d'ores  et  déjà 
toute  antisepsie  génitale  rationnelle  comme  nécessairement 
frappée  d'impuissance,  parce  que  le  terrain  à  désinfecter  est 
particulièrement  défavorable  à  la  désinfection,  ou  bien  parce  que 
les  désinfectants  ou  les  méthodes  de  désinfection  employés  jus- 
qu'ici sont  restés  en  défaut.  A  la  vérité,  nous  devons  avouer  ne 
pas  tabler  sur  un  résultat  parfait,  mais  nous  appliquera  répri* 
mer  le  développement  des  germes  et  à  affaiblir  leur  virulence. 

Par  nos  recherches  et  par  nos  déductions,  nous  aboutissons 
à  un  principe  qui  repose  sur  la  combinaison  de  l'antisepsie  des 
mains  de  l'accoucheur  avec  l'antisepsie  des  parturientes. 

A  l'aide  de  ce  principe,  nous  sommes  en  état  d'exercer  l'action 
antiparasitaire  la  plus  complète  contre  les  germes  de  la  fièvre 
puerpérale. 
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M.  Etchecoin.  —  Grossesse  qnadmple.  Ayortement.  —  Il  s'agit 
d*ime  Ilpare,  mère  d'un  enfant  de  19  mois,  qui  accoucha  prématurément, 
aux  environs  du  5°  mois,  de  4  fœtua  :  2  du  sexe  masculin,  2  du  sexe 
féminin.  Le  délivre  comprenait  4  placentas  accolés  deux  par  deux. 

MM.  PoBAK  et  Katz.  —  Hémorrhagie  cérébrale  limitée  an  ventricule 
droit  chez  an  nonvean-né. —  L'enfant  était  né  spontanément  ;  né  étonné 
U  fut  rapidement  ranimé;  il  pesait  2,600  gr.  Il  ne  tète  pas,  on  le  nourrit 
au  verre.  Le  5*  jour  sa  température  tombe  &  35^  ;  ictère  généralisé  très 
intense.  Le  8°,  il  a  des  convulsions  limitées  à  la  face.  Le  12«  il  a  de  la 
contracture  du  membre  inférieur  gauche.  Soif  poids  a  baissé  d'une, 
façon  constante  :  il  est  le  12*  jour  tombé  à  2,150  ;  sa  temi)érature  est  ce 
jour-là  de  34o.  Il  meurt  le  13*  jour.  A  l'autopsie,  la  seule  lésion  macro- 
scopique constatée  est  une  hémorrhagie  limitée  au  ventricule  latéral 
droit.  Les  auteurs  en  discutent  la  pathogénie  et  penchent  à  titre 
d'hypothèse  vers  une  pathogénie  infectieuse. 

MM.  PoRAK  et  Katz.  —  Ramollissement  hômorrhagiqae  de  tout  un 
hémisphère  cérébral  chez  un  nourrisson .  —  L'enfant,  né  à  la  fin  du 
8*  mois,  était  un  jumeau.  A  son  entrée  à  la  Maternité,  le  lendemain  de 
la  naissance,  il  pesait  2,050  gr.  Sa  température  rectale  était  de  3Io.  Il 
est  mis  en  couveuse  et  nourri  au  sein.  A  partir  du  4«  jour,  la  tempé- 
rature oscille  entre  36°  et  37».  Au  37»  jour,  il  meurt,  n'ayant  présenté 
aucun  autre  symptôme  spécial  qu'un  brusque  accroissement  de  poids 
la  veille  de  sa  mort  (50  gr.). 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  ramollissement  hémorrhagique  de  tout 
l'hémisphère  cérébral  droit. 


T'^  : 
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Les  auteurs  insisteat  sur  la  valeur  pronostique  du  brusque  accrois- 
sement de  poids  précédant  souvent  la  mort  chez  les  débiles. 

MM.  PoRAK  et  Durante.  —  Un  cas  de  hernie  diaphragmatiqae  congé- 
nitale. —  La  mère,  âgée  de  38  ans,  est  une  IVpare  qui  a  toujours  paru 
d'une  excellente  santé. 

Mariée  à  23  ans,  elle  demeura  jusqu'à  31  ans,  époque  à  laquelle  elle 
perdit  son  mari  de  tuberculose,  sans  avoir  de  grossesse.  Depuis  lors, 
elle  a  eu  4  grossesses,  toutes  du  même  père.  Celui-ci,  âgé  de  36  ans, 
est  garçon  marchand  de  vin  ;  il  est  nettement  alcoolique. 

La  mère  a  eu  à  32  ans  sa  première  grossesse,  qui  s'est  terminée  à 
terme  par  la  naissance  (forceps)  d'une  fille,  qui  meurt  à  15  mois  de 
diarrhée. 

Deuxième  grossesse  à  33  ans.  Accouchement  à  terme,  à  la  Maternité, 
d'un  garçon  actuellement  vivant  et  bien  portant. 

Troisième  grossesse  à  36  ans.  Accouchement  à  terme  à  la  Maternité, 
d'une  fille  qui  meurt  à  3  mois  avec  œdème  et  anurie. 

La  quatrième  grossesse  a  donné  naissance  à  terme  à  l'enfant  mal- 
formé  que  présentent  les  auteurs.  Au  début  de  cette  grossesse,  son 
enfant  de  5  ans  ayant  contracté  la  coqueluche,  la  mère  a  été  prise  de 
quintes  de  toux,  allant  parfois  jusqu'au  vomissement  et  se  produisant 
surtout  le  matin.  Cette  toux  a  duré  presque  jusqu'à  la  fin  de  la  gros- 
sesse. Il  y  a  deux  moiB  et  demi,  elle  a  eu  une  attaque  légère  de  grippe 
avec  2  jours  de  fièvre  seulement. 

L'enfant  s'est  dégagé  en  0 .  S.  Il  pesait  à  sa  naissance  2,850 'gr.  et 
avait  50  centim,  de  long.  Le  placenta  pesait  600  gr.  et  le  cordon  avait 
une  longueur  de  35  centim . 

L'enfant  ne  présente  aucune  malformation  apparente. 

Comme  il  ne  respire  pas  et  se  cyanose  rapidement,  on  cherche  à  le 
ranimer  par  une  révulsion  cutanée  et  à  lui  faire  la  respiration  artifi- 
cielle. Mais  celle-ci  n'aboutit  à  aucun  résultat,  et  l'enfant  meurt  au 
bout  de  quelques  minutes. 

Durant  ces  manœuvres,  on  constate  que  la  pointe  du  cœur  bat  à 
droite  au-dessous  du  mamelon,  et  l'on  pense  d'abord  à  une  inversion 
des  viscères.  Mais  l'existence  dune  sonorité  intestinale  dans  tonte  la 
moitié  gauche  du  thorax  fait  ensuite  songer  à  la  possibilité  d'une  hernie 
diaphragmatique. 

Vauto2)8ie  confirme  ce  diagnostic  en  montrant  les  anomalies  suivantes  : 

Toute  la  moitié  gauche  de  la  cavité  thoracique  est  remplie  par  des 
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anseg  intestinales.  Derrière  le  sternum,  en  rapport  direct  avec  lui  et 
avec  la  face  postérieure  des  cartilages  costaux,  se  trouve  le  lobe 
gauche  ânfok,  qui  remonte  jusqu'à  la  deuxième  côte.  En  soulevant 
ce  lobe  hépatique,  on  voit  qu'il  repose  dans  une  sorte  de  loge  limitée 
à  gauche  par  le  paquet  intestinal^  à  droite  par  le  péricarde  refoulé  for- 
tement de  ce  côté.  En  haut  du  péricarde,  le  poumon  gauche  est  repré- 
senté par  deux  petits  lobes  très  bien  formés,  mais  extrêmement  atro- 
phiés ,  ayant  à  peine  2  centim.  dans  leur  plus  grande  étendue,  véri- 
tables poumons  de  nain  accolés  au  sommet  du  péricarde.  Ce  poumon 
ne  présente  aucune  adhérence  avec  les  viscères  hernies. 

A  droite  du  péricarde,  existe  une  cavité  pleurale  rétrécie  par  le 
refoulement  du  cœur,  renfermant  le  poumon  droit,  moins  atrophié 
que  son  congénère,  mais  n'ayant  pas  respiré  et  n'occupant  que  la  goût- 
tière  costo- vertébrale.  Le  thymus^  bien  plus  volumineux  que  les  pou- 
mons, occupe  le  bord  antérieur  du  péricarde.  Les  viscères  hernies  ne 
sont  contenus  dans  aucun  sac  et  sont  à  nu  dans  la  cavité  pleurale 
gauche.  Ds  n'ont  contracté  aucune  adhérence,  ni  entre  eux,  ni  avec 
le  poumon  gauche  ou  le  péricarde. 

La  foie  a  basculé  h  travers  l'orifice  diaphragmatique  en  pivotant 
autour  du  ligament  falciforme.  Sa  face  inférieure  regarde  en  arrière  et 
à  gauche,  Sa  face  supérieure  en  avant  et  à  droite.  Son  lol)C  droit, 
volumineux,  demeure  abdominal,  mais  est  devenu  inférieur  par 
rapport  au  lobe  gauche,  qui  s'est  placé  au-dessus  de  lui  dans  la  cage 
thoracique . 

L'estomaCj  situé  en  arrière  et  à  gauche  du  foie,  qu'il  dél}orde  légè- 
ment,  est  vertical,  mais  contourné,  enroulé  sur  Ini-méme.  Le  pylore 
est  en  bas  et  à  gauche  ;  la  ])etite  courbure  regarde  en  arrière,  à  droite 
et  en  bas,  La  grosse  tuhérosité  dirigée  en  haut,  est  réunie  par  un  court 
épiploon  gastro-splénique  à  la  rate  unique,  mais  multilobée,  qui  se 
cache  en  arrière  de  l'estomac.  Le  pylon.,  presque  sur  la  ligne  médiane, 
est  reporté  en  avant.  V(zsophog€y  en  effet,  quittant  l'aorte  dans  le  tiers 
supérieur  du  thorax,  se  dirige  en  avant  pour  aboutir,  après  un  coude, 
au  c-ardia,  au  niveau  du  bord  de  l'orifice  diaphragmatique.  Il  se  forme 
ainsi,  entre  l'œsophage  et  l'aorte,  un  espace  triangulaire  à  sommet 
aigu  supérieur,  à  base  longue  de  3  centim.  environ,  répondant  au 
cardia.  Ce  triangle  est  oblitéré  par  les  deux  feuillets  pleuraux  qui 
s'accolent  sur  toute  cette  étendue  et  forment  un  large  méso  unissant 
les  deux  conduits. 

Le  duodénum  est  contenu  en  totalité  dans  le  thorax,  ainsi  que  la  tête 
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du  pancréas,  La  queue  de  cette  glande  siège  h  peu  près  à  la  limite  des 
cavités  thoracique  et  lombaire. 

Le  reste  du  paquet  intestinal  est  constitué  par  la  totalité  de  FintesUn 
grêle,  le  cœcum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse. 

V orifice  diaphragmatique  est  constitué  par  Tabsence  presque  totale 
de  la  moitié  gauche  de  ce  muscle.  Le  centre  phrénique  sur  lequel 
s'insère  le  cœur  est  conservé,  mais  refoulé  à  droite. 

Les  limites  de  Forifice  sont  les  suivantes  : 

A  gauche,  la  surface  interne  du  thorax  se  continue  latéralement 
sans  ligne  de  démarcation  avec  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale. 
La  communication  entre  les  deux  cavités  viscérales  est  donc  largement 
béante. 

A  droite,  il  est  constitué  par  une  bandelette  musculaire  arrondie  qui, 
s'insérant  à  la  colonne  vertébrale  vers  la  première  vertèbre  lombaire, 
remonte,  passe  à  gauche  du  cardia,  qu'elle  sépare  de  l'orifice  herniaire, 
puis,  décrivant  un  cercle  à  concavité  gauche,  vient  border  le  sternum 
et  se  perdre  sur  le  cartilage  des  sixième  et  septième  côtes. 

L'œsophage,  après  avoir  passé  à  droite  de  ce  faisceau  musculaire,  se 
recourbe  sur  sa  face  inférieure  puis  se  réfléchit  sur  son  bord  gauche, 
où  se  trouve  le  cardia.  On  peut  donc  dire  que  de  même  que  le  foie  a 
basculé  sur  son  ligament  falciforme,  l'estomac  a  pivoté  autour  de  cette 
sangle  musculaire.  On  pourrait  donc  dire,  pour  être  anatomiquement 
exact,  que  le  cardia,  l'estomac  et  le  pylore  sont  dans  la  cavité  thora- 
cique, mais  que  l'extrémité  de  l'œsophage  est  demeurée  dans 
l'abdomen. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  observation  d'une  étude  d'ensemble 
sur  les  hernies  diaphragmatiques  congénitales  et  sont  tentés  au  point 
de  vue  étiologique  dans  leur  cas,  de  rapporter  cette  malformation  à 
l'alcoolisme  paternel. 

M.  MoucHOTTB.  —  Le  fibrome  compliquant  la  môtrite  puerpérale 
aigné  considéré  comme  indication  de  l'hystèrectomie.  —  (Renvoyé  à 
M.  Vamier,  rapporteur.) 

M.  GuLLiNGwoRTH  (dc  Loudres).  —  Un  cas  de  rupture  de  grossesse 
tnbaire  avec  hémorrhagle  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  Symp- 
tômes graves.  Opération  immédiate.  Guérison.  —  La  malade,  âgée  de 
27  ans,  est  mariée  depuis  4  ans.  Elle  avait  eu  2  grossesses;  l'une  s'est 
terminée  par  une  fausse  couche  précoce,  l'autre  par  un  accouchement  à 
terme,  avec  enfant  normalement  développé,  le  26  novembre  1897.  Suites 
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de  couches  normales.  Réapparifion  des  règles  qui  se  présentent  d'une 
façon  régulière.  La  malade  eut  sa  dernière  menstruation  le  26  février; 
elle  dura  jusqu'au  1«'  mars.  Dans  la  soirée  du  22  avril  elle  ressentit  un 
malaise  accompagné  d'une  sensation  de  froid,  et,  ne  se  trouvant  pas 
mieux  le  lendemain,  elle  resta  au  lit.  A  8  heures  et  demie  du  matin, 
après  une  miction,  elle  est  prise  brusquement,  au  moment  de  se  rele- 
ver, d'une  douleur  très  vive  dans  la  région  iliaque  droite.  Elle  se  remet 
au  lit,  son  état  devient  rapidement  très  alarmant  et  elle  est  prise  de 
vomissements.  Au  moment  de  l'arrivée  du  médecin,  à  11  heures  et 
demie,  la  malade  était  dans  le  collapsus  ;  refroidissement,  pouls  presque 
imperceptible.  Elle  conserve  toute  sa  connaissance  ;  mais  elle  est  agitée 
et  se  plaint  de  douleurs  abdominales  violentes  surtout  du  côté  droit. 
L'abdomen  est  légèrement  augmenté  de  volume  et  très  sensible  ;  il 
existe  dm  tympanisme.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  rensei- 
gnement. 

A  4  heures  de  l'après-midi,  M.  Gullingworth  la  voit,  il  émet  le  dia- 
gnostic de  rupture  d'une  grossesse  tubaire  avec  hémorrhagie  intra- 
péritonéale  très  abondante  et  pose  l'indication  d'opérer  immédiatement. 

Laparotomie.  —  On  trouve,  dans  la  cavité  péritonéale,  un  litre  et 
demi  de  sang,. dont  une  partie  coagulée,  la  plus  grande  partie  de  ce 
sang  se  trouvant  dans  la  cavité  pelvienne .  On  ne  trouve  ni  tumeur,  ni 
adhérences.  L*utérus  est  légèrement  augmenté  de,  volume.  Les  annexes 
du  côté  droit  furent  saisies  facilement  et  amenées  dans  la  plaie.  On 
observe  sur  le  bord  supérieur  de  la  trompe  et  près  de  son  insertion 
utérine  une  déchirure  d'un  cenlim.  et  demi.  Entre  les  lèvres  de  la 
déchirure  on  trouve  un  fragment  de  tissu,  ressemblant  h  un  caillot 
décoloré,  adhérent  h  ce  niveau.  On  recueille  ce  fragment  pour  le  faire 
examiner.  La  trompe  est  molle  et  vide,  son  calibre  paraît  normal.  A 
part  la  déchirure,  la  trompe  parait  saine.  On  enlève  la  trompe  droite, 
et  on  laisse  Tovaire  qui  est  normal.  On  examine  les  annexes  gauches, 
qui,  paraissant  saines,  sont  laissées  en  place.  On  enlève  le  sang, 
d'abord  avec  la  main,  et  on  complète  le  nettoyage  delà  cavité  abdomi- 
nale avec  des  éponges.  On  ne  fait  ni  lavage,  ni  drainage.  L'hémostase 
est  complète,  on  ne  trouve  pas  de  trace  d'œuf . 

L'opération  a  duré  une  demi-heure.  Injection  de  strychnine.  L'état 
général  de  la  malade  s'améliore  graduellement  dans  la  soirée  et  le  pouls, 
qui  n'avait  pas  été  perceptible  pendant  six  heures,  réapparaît.  Le  cin- 
quième et  le  sixième  jour,  issue  par  le  vagin  de  débris  de  muqueuse 
épaissie  (caduque  déciduale  ?). 
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La  partie  de  la  trompe  droite  qui  avait  été  enlevée,  mesurait 
10  centim.  et  avait  une  apparence  normale.  Sa  muqueuse  est  saine,  et 
la  cavité  salpingienne  est  vide.  La  rupture  de  la  trompe  a  dû  se  pro- 
duire juste  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  résection,  car  il  fut 
impossible,  malgn'  un  examen  minutieux,  d'observer  la  moindre  lésion 
sur  la  partie  de  la  trompe  qui  avait  été  réséquée.  L^examen  microsco- 
pique du  caillot  qui  siégeait  dans  les  lèvres  de  la  rupture  de  la  trompe 
a  montré  la  présence  de  villosités  choriales. 

Le  13  octobre  1899,  la  malade  accouchait  d'une  fille  ;  Taccouchement 
fut  très  normal.  Actuellement  (mars  1901),  elle  est  enceinte  de  quatre 
mois. 

M.  Gullingworth  insiste  sur  les  points  suivants  :  !<>  la  possibilité 
d'une  rupture  précoce  de  Tceuf  lorsqu'il  est  encore  logé  dans  la  partie 
la  plus  interne  et  la  plus  étroite  de  la  trompe  ;  2*»  la  rapidité  avec 
laquelle  la  trompe  de  Fallope  reprend  sa  forme  et  son  volume  normal 
après  rissue  de  son  contenu  ;  3^  l'heureux  résultat  qu'on  peut  obtenir 
par  une  intervention  hardie  et  rapide,  et  cela  malgré  Texistence  d'un 
état  général  très  grave  et  malgré  qu'on  soit  facilement  tenté  d'attendre 
une  amélioration  qui  ne  se  produit  pas  toujours. 

M.  Lepagb.  —  Intoxication  mortelle  par  le  sublimé.  —  M.  Lepage 
rapporte  un  cas  de  mort  d'une  jeune  femme  primipare,  à  la  suite  d'un 
simple  curage  digital  i)Our  rétention  placentaire  consécutive  à  un  avor- 
tement  de  3  mois  et  accompagnée  de  fièvre  (temp.  38«,5).  Après  le 
curage  digital  fut  pratiquée  une  injection  intra-utérine  constituée 
d'abord  par  2  litres  de  solution  phéniquée  à  1  p.  160,  puis  2  litres 
d'eau  bouillie,  puis  un  mélange  d'eau  bouillie  chaude  et  d'une  solu- 
tion dans  l'eau  d'une  pastille  de  sublimé  de  1  gr.,  enfin  de  plusieurs 
litres  d'eau  filtrée  non  bouillie. 

Le  lendemain,  état  alarmant,  température  35«,4,  vomissements, 
langue  sèche,  ventre  souple.  Le  surlendemain,  diarrhée  prof  use,  fétide, 
avec  tcnesme,  urines  rares,  foncées,  haleine  fétide,  aggravation  pro- 
gressive. Mort  le  5«  jour.  Pas  d'autopsie. 

A  projms  de  ces  accidents  mortels  que  l'auteur  rapporte  au  sublimé, 
M.  Lepage  insiste  sur  le  danger  qu'il  peut  y  avoir  à  se  servir  de  solu- 
tions de  sublimé  préparées  avec  des  pastilles  de  sublimé,  pastilles  que 
l'Assistance  publique  donne  aux  sages-femmes  agréées . 

M.  Varnier  fait  distribuer  aux  sages-femmes  de  son  service,  de  la 
liqueur  de  van  Swieten,  solution  non  dangereuse;  il  s'est  opposé  à  ce 
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que  radmînistration  leur  délivre  du  sublimé,  soit  sous  forme  de  solu- 
tion concentrée,  soit  sous  forme  de  comprimés,  soit  sous  forme  de 
paquets.  En  admettant  que  les  accidents  observés  par  M.  Lepage  soient 
des  accidents  d'hydrargyrisme,  ils  semblent  dus,  pour  M.  Yarnier,  bien 
plus  à  une  exceptionnelle  susceptibilité  individuelle  qu'à  remploi  d'un 
comprimé  de  1  gr.  de  sublimé  dissous  dans  plus  d'un  litre  d'eau. 

M.  Ghampbtier  DE  RiBBS. —  S'agit-il  d'hydrargyrisme  ?  La  malade 
n'avait-elle  pas  subi  antérieurement  des  manœuvres  abortives  ? 

En  ce  qui  concerne  les  comprimés,  M.  Ghampetier  considère  leur 
usage  comme  moins  dangereux  que  celui  des  solutions  concentrées. 

M.  Pinard.  —  Toutes  les  solutions  concentrées  sont  un  danger;  il 
n'y  a  qu'un  moyen  d'éviter  les  accidents,  c'est  de  n'employer  que  la 
liqueur  de  van  Swieten.  M.  Pinard  demande  à  M.  Lepage  quel  était 
l'état  du  foie  chez  sa  malade.  Le  fonctionnement  du  foie,  lorsqu'il  est 
défectueux,  rend  plus  fréquents  les  accidents  d'hydrargyrisme.  Ainsi, 
une  de  ses  clientes  ayant  reçu  seulement  250  gr.  d'une  solution  mer- 
curielle  au  1/4000,  présenta  quelques  jours  après  tous  les  signes  d'une 
intoxication  mercurielle.  Mais  elle  avait  une  cholécystite  :  elle  guérit 
néanmoins. 

M.  LiPAGE,  —  Il  est  moralement  certain  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de 

manœuvres  abortives  chez  la  malade. 

> 

Il  y  avait  peut-être  chez  elle  une  prédisposition  créée  par  un  mau- 
vais état  du  foie  et  des  reins  la  rendant  plus  sensible  à  Faction  des 
poisons.  En  l'absence  de  renseignements  positifs,  ce  ne  peut  être  qu'une 
hypothèse.  En  tout  cas  des  accidents  graves  peuvent  être  observés  avec 
des  solutions  très  faibles  de  sublimé.  Quant  au  danger  des  pastilles,  il 
réside  dans  la  lenteur  de  leur  dissolution,  une  portion  de  la  pastille 
non  dissoute  pouvant  être  entraînée  dans  le  liquide  de  l'injection. 

M.  PiRARo.  —  Inversion  utérine  réduite  à  Taide  du  ballon  Ghampe- 
tier de  Ribe8(l). 

M.  Varnibr.  —  Hystérectomie  abdominale  sapravaginale  pour 
fibromes  compliquant  une  grossesse  de  qaatre  mois  et  demi  (2). 

(1)  Cette  cominunloatioa  sera  publiée  ultérieurement  in  extenso. 

(2)  Voir  Annales  fh  gynécologie^  août  li)0l,  p.  91. 
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Déchirure  pénétrante  des  cnls-de-sac  pendant    racconchement, 
parG.-A.  Bbliz-Gubiuam.  Wratcli^  1900,  p.  850. 

Femme  de  23  ans,  deuxième  accouchement  à  terme,  le  premier  a 
été  terminé  au  forceps.  Cinq  heures  après  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  il  survient  subitement  une  hémorrhagie  et  des  vomissements  et 
la  présence  du  fœtus  est  [reconnue  sous  la  paroi  abdominale;  sous 
chloroforme,  on  trouva  facilement  une  déchirure  étendue  du  cul-de-sac 
latéral  gauche  à  travers  laquelle  on  peut  pratiquer  la  version  podalique 
et  l'extraction  du  fœtus  et  du  placenta.  Un  lavage  vaginal  à  Teau  salée, 
un  léger  tamponnement  iodoformé,  un  bandage  compressif  et  de  la 
glace  sur  le  ventre,  constituèrent  tout  le  traitement  ;  la  malade  sortit 
guérie  au  bout  d'un  mois  après  quelques  faibles  accidents  infectieux. 

L'auteur  ne  parle  pas  de  l'enfant.  M.  -N.  W. 

Un  cas  de  fistule  vésico- vaginale  traitée  par  la  transplantation  d'an 
lambeau  cutané,  par  le  Dr  P.-K.  Weber.  Wratch,  1900,  p.  861. 

11  s'agit  d'une  jeune  paysanne  accouchée  d'un  enfant  mort,  par  des 
matrones  ignorantes,  après  un  travail  très  long  et  pénible  ;  après 
racconchement,  il  y  eut  de  la  fièvre,  de  la  suppuration,  de  l'inconti- 
nence des  matières  et  ,de  l'urine,  i>uis  au  bout  de  quelques  mois  la 
santé  se  rétablit  et  la  malade  ne  se  plaignait  plus  que  de  l'incontinence 
d'urine.  Le  vagin  se  trouvait  oblitéré  par  du  tissu  cicatriciel  qui  unis- 
sait  la  vessie  au  rectum  ;  le  corps  de  l'utérus  était  doublé  de  volume, 
le  col  introuvable  ;  enfin  un  large  orifice  conduisait  du  vagin  dans  la 
vessie  à  4  centim.  en  arrière  du  méat  urinaire.  Plusieurs  tentatives 
opératoires  échouèrent,  il  fut  impossible  d'arriver  à  l'utérus,  ni  de 
séparer  complètement  le  rectum  de  la  vessie,  ni  de  faire  tenir  les 
sutures  de  Fanneau  cicatriciel  qui  constituait  la  fistule  et  Ton  fut  obligé 
de  pratiquer  Thystérectomie  abdominale,  car  le  sang  menstruel  disten- 
dait de  plus  en  plus  l'utérus. 

Un  cas  de  flbromyome  dans  la  paroi  d'un  kyste  ovariqne,  par  le^ 
Dr  Odinzopf.  Wraich,  1901,  p.  677. 
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Une  femme  de  44  ans  a  été  opérée  par  0.  à  Fhôpital  cantonal 
qii*il  dirige,  avec  le  diagnostic  anté-opératoire  de  kyste  de  l'ovaire  et 
de  (ibromyome  utérin;  au  cours  de  l'opération,  on  trouva  la  tumeur 
fibreuse  inséparable  de  la  paroi  du  kyste,  absolument  indépendante  de 
l'utérus  et  reliée  par  un  pédicule  de  15  centim.  au  ligament  large  ; 
l'utérus  possédait  de  plus  8  fibromyomes  pédicules  et  un  dernier, 
interstitiel,  gros  comme  le  poing  ;  il  fut  seul  laissé  en  place,  tout  le 
reste  fut  enlevé  ;  le  kyste  avec  son  liquide  pesait  25  kilog. .  le  premier 
fibromyôme  1  kilogr.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

M.-N.  W. 
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Chirurgie  gastro-intestinale,  par  Heivri  Hartmann.  Paris,  Steinheil, 
1901.  —  Dans  cet  ouvrage,  résumé  de  leçons  faites  Tan  dernier  h  la 
Faculté  de  médecine,  M.  Hartmann  aborde  les  points  les  plus  intéres- 
sants de  la  chirurgie  gastro-intestinale.  Ne  prenant  dans  les  travaux  de 
ses  devanciers  que  ce  qui  pouvait  être  utile  pour  expliquer  la  genèse 
du  procédé  actuel  «  Fauteur  décrit  longuement  ce  dernier,  ne  craignant 
pas  d'entrer  dans  le  détail,  conduisant  l'opérateur  par  la  main,  indi- 
quant à  fa  fois  les  précautions  pré-opératoires  à  prendre  et  le  traite- 
ment post-opératoire  à  suivre,  c'est  dire  que  ces  leçons  ont  été  faites  à 
un  point  de  vue  surtout  pratique.  Le  côté  scientifique  des  questions 
n'est  cependant  pas  négligé.  Les  procédés  que  conseille  Hartmapn 
sont  scientifiquement  établis.  ;«  Conmie  la  chirurgie  des  membres, 
dit-il,  celle  des  viscères  doit  être  régie  par  Fanatomie  de  la  région  sur 
laquelle  on  opère  et  aussi  par  la  connaissance  des  lésions  contre  les- 
quelles on  intervient.  »  Imbu  de  ces  principes,  il  nous  donne  pour 
plusieurs  opérations  des  procédés  nouveaux  ou  modifiés  des  procédés 
déjà  existants.  Les  manuels  opératoires,  en  même  temps  qu'ils  sont 
réglés,  sont  simplifiés.  Notons  qu'il  ne  s'agit  pas  là  de  vues  théoriques, 
la  statistique  de  86  opérations  sur  Testomac,  pratiquées  en  3  ans  et 
publiées  dans  cet  ouvrage,montre  les  résultats  qu'on  obtient  en  opérant 
méthodiquement. 

Après  un  chapitre  sur  quelques  points  d'anatomie  de  l'estomac,  la 
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manière  d'examiner  chirurgicalement  un  malade  atteint  d'affection 
gastrique,  la  technique  générale  des  anastomoses  entre  deux  organes 
creux,  Hartmann  décrit  les  diverses  opérations  pratiquées  sur  Testomae 
(gastro-entérostomie  gastrectomie,  pyloroplastie,  gastrorrhaphie,gastro« 
pexie,  etc.),  sur  l'intestin  (entérectomie,  entéro-anastomose,  exclusioa 
et  entérectomie,  colostomie,  etc  i,  sur  le  rectum,  etc.  La  question  de 
l'excision  des  cancers  du  pylore  est  exposée  d'après  des  vues  entiè- 
rement nouvelles  et  personnelles.  La  partie  iconographique  de  l'ouvrage 
est  particulièrement  soignée;  121  dessins,  tous  dus  à  l'habile  crayon 
de  M.  Warisse  et  très  bien  reproduits,  permettent  au  lecteur  de  suivre 
facilement  les  descriptions  contenues  dans  le  texte. 
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Dans  notre  dernier  numéro,  nous  nous  étions  fait  l'écho  d'un  bruit 
qui  courait  sur  le  lieu  de  réunion  du  prochain  Congrès  intematianal 
de  gynécologie  et  d'obstétrique.  Nous  recevons  à  l'instant  du  secrétaire 
général  du  Congrès,  le  D''  Jacobs  (de  Bruxelles),  la  lettre  suivante  qui 
établit  cette  fois  d'une  manière  officielle  que,  si  le  lieu  exact  de  la 
réunion  n'est  pas  encore  fixé,  d'ores  et  déjà  le  Comité  a  décidé  que  le  * 
Congrès  aurait  lieu  en  Italie. 

9  septembre  1901. 
Mon  cher  confrère, 

YoDB  avez  annoncé  dans  les  Annales  de  gynéeoloçie  que  la  prochaine 
Mtiion  du  Congrès  international  le  tiendrait  en  1902,  à  Saint-Pétersboorg, 
VeaiUeE,  je  vous  prie,  avoir  l'obligeanoe  de  rectifier  cette  petite  erreur. 

La  ietsion  de  1902  le  tiendra  en  Italie.  La  ville  ainsi  que  la  date  de  la 
réonion  seront  choisies  par  le  comité  d'organisation  italien  ultérieurement. 

YeullleB  croire,  mon  cher  confrère,  à  mes  meilleurs  sentimenta. 

Jacobs. 


Le  Gérant  :  G.  Steinhkil. 


IMPBIMSBIB  A.-a.  LBMALB,  HAVBB 


OCTOBRE  1901 


INVERSION  UTÉRINE 

BfiDUITR  i  L'AIDR  DU  BALLON  DE  CHAIPimER  DE  RIBES <> 

Par  ■.  A.  Pinard. 


En  moins  d'une  année,  deux  femmes  furent  amenées  dans 
mon  service  présentant  la  m(^me  el  rare  affection  :  une  inver- 
sion utérine  récente. 

Je  dis  récente,  car,  comme  vous  allez  le  voir  d'après  les 
observations,  Taccidenl  datait  chez  Tune  de  Iroisjoursetchez 
Taulre  de  neuf  jours. 

Et,  à  mon  avis  du  moins,  il  est  nécessaire  d'établir  une  diflé- 
rence  entre  Tin  version  utérine  suivant  qu'elle  est  immédiate, 
récente  ou  chronique,  c'est-à-dire  suivant  qu'elle  est  cons- 
tatée immédiatement  après  l'accouchement  ou  seulement 
après  quelques  jours,  ou  enfin  après  un  laps  de  temps  beau- 
coup plus  considérable. 

Le  traitement  que  je  crus  devoir  mettre  en  œuvre  fut  bien 
différent  dans  ces  deux  cas.  Dans  l'un,  je  crus  l'extirpation 
de  l'utérus  nécessaire  ;  dans  l'autre,  la  réduction  fut  obtenue 
à  l'aide  d'un  procédé  dit  de  douceur.  Avant  de  vous  exposer 
les  raisons  qui  m'ont  fait  agir  ainsi,  je  vais  d'abord  vous  don- 
ner la  relation  de  ces  deux  observations. 

Obs.  1.   —  Inversion    utérine  irréductible,  (Vorigine  puerpérale, 
Hysléreclomie  extra-vaginale,  le  2.5  avril  1900.  Guérison, 

La  femme  qui  fait  Tobjet  de  cotte  observation  lut  amenée  le 
mardi  2.4  avril,  k  la  clinique  Bandelocque,  par  M.  Jacob,  pour 

'  ■ — 

(1  )  Soc.  (T Obstétrique,  de  Gynécologie  el  de  Piedialriede  Paris,  i3  mai  ujioi . 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVI.  iC 
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une  inversion  utérine  irréduclible  constatée  par  lui  dans  les  cir- 
constances suivantes  : 

Le  mardi  24^  dans  Taprès-midi,  il  est  appelé  par  une  sage- 
femme  auprès  de  la  nommée  C...  (Rose),  trente-quatre  ans, 
accouchée  le  dimanche  22.  La  parturiente  était  une  primipare 
ayant  eu  jusqu'alors  une  santé  parfaite  (en  dépit  d'une  teinte 
cireuse  comhiune,  paratt-il,  à  tous  lés  membres  de  sa  famille). 
Réglée  à  treize  ans,  toujours  régulièrement,  avec  une  durée  de 
cinq  à  six  jours,  elle  s'était  mariée  seulement  à  trente-trois  ans, 
et  la  grossesse  survenue  bientôt  après  avait  été  tout  à  fait  nor- 
male, au  dire  de  la  malade.  Il  en  aurait  été  de  même  de  l'accou- 
chement et  des  suites  immédiates  jusqu'au  mardi  24  avril. 

Ce  jour-là,  vers  3  heures  de  l'après-midi,  la  parturiente  en 
allant  à  la  garde-robe  sentit  une  «  grosseur  entre  les  cuisses  »  ; 
la  sage-femme  qui  avait  pratiqué  l'accouchement  constatant 
quelque  chose  d'anormal  fît  appeler  M.  Jacob  qui  posa  le  dia- 
gnostic d'inversion  utérine,  et,  après  avoir  pris  les  précautions 
antiseptiques  voulues,  pratiqua  des  manœuvres  de  réduction 
aussi  ^douces  que  possible.  Mais,  une  fois  la  matrice  réduite 
dans  le  vagin,  redoutant  des  accidents,  M.  Jacob  conduit  immé- 
diatement cette  femmfe  à  la  clinique  Baudelocque,  où  elle  entre 
à  6  heures  du  soir. 

A  son  arrivée,  M.  P&quy,chfef  de  clinique,  pratiqué  également 
en  vain  des  tentatives  de  réduction.  Sur  les  conseils  de  M.  Pi- 
nard, il  place  dans  le  vagin  un  ballon  Champetier  destiné  à 
maintenir  la  réduction  partielle  et  à  faire  tampon  en  cas  d'hémor- 
ragie. 

Examen  sous  chloroforme  te  mercredi  25.  —  Cet  examen  est  fait 
par  Mm.  Pinard  et  Segond,  qui  constatent  une  inversion  irré- 
ductible. 

Masse  piriforme  de  coloration  violacée,  en  partie  sphacélée 
superficiellement  ;  le  col  étrangle  l'isthme  de  l'utérus  complète- 
ment retourné  en  doigt  de  gant.  Par  le  palper,  on  perçoit  une 
cupule  au-dessus  du  pubis. 

Quelques  tentatives  de  réduction  ayant  encore  échoué  et  étant 
donnée  la  longueur  du  temps  écoulé  depuis  le  début  dfe  l'inver- 
sion (trois  jours),  tenant  compte,  d'autre  part,  d'une  infection 
locale  certaine  résultant  de  l'immersion  de  la  matrice  dans  uti 
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bassin  plein  de  maiiërôs  peut-être  et  à  coup  sûr  peu  aseptiques,  — 
du  sphacèle  existant  —  et  des  inconvénients  d'une  expectation 
prolongée,  MM.  Pinard  et  Segond  jugent  nécessaire  T'interven- 
lion  immédiate  et  décident  Vhgsléreclomie  vaginale. 

Opération.  —  Hystéreciomie  vaginale  (extra-vaginale).  L'opé- 
ration est  faite  de  la  façon  suivante  : 

Incision  de  4  à  5  centimètres  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus 
inversé. 

A  travers  cette  boutonnière,  exploration  digitale  de  la  surface 
externe  (devenue  la  cavité),  exploration  qui  permet  à  M.  Segond 
de  constater  deux  choses  :  Tabsence  d'une  anse  intestinale 
herniée  et  Timpossibilité  absolue  de  nouvelles  tentatives  de 
réduction. 

Incision  circulaire  au  bistouri,  à  Tunion  du  col  et  de  Tisthme 
de  Futérus,  et  surjet  du  pourtour  incisé  avec  le  catgut  n"  4» 

Les  annexes  droites  sont  enlevées  avec  la  masse  utérine  ; 
celles  de  gauche  séparément. 

L'hémostase  est  retidue  très  difficile  à  cause  de  la  grande  fria- 
bilité du  tissu  utérin.  A  gauche  surtout,  du  côté  correspondant 
aux  annexes  enlevées  séparément,  le  surjet  est  complètement 
insuffisant,  et  Thémostase  doit  être  complétée  avec  9  pinces 
(dont  7  de  Segond  à  mors  courts,  et  2  longues  de  Kocher). 

A  ce  moment,  Taspect  du  moignon  de  col  restant  donne  Tillu^ 
sîon  d'une  sorte  de  Porro  vaginal. 

Tamponnement  serré  avec  un  paquet  de  gaze  iodoformée  et 
2  mèéhes  de  gaze  stérilisée,  sonde  de  Malécot  à  demeure. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  immédiates  ont  été  aussi 
bonnes  que  possible  :  la  température,  qui  avait  été  de  40°  le 
soir  de  l'entrée  de  la  malade,  oscille  entre  37*',5  et  38°,5  les 
quatre  premiers  jours,  et  le  pouls  ne  dépasse  guère  120.  Injec- 
tion de  700  grammes  de  sérum  quelques  heures  après  l'opération. 

Les  pinces  sont  enlevées,  sans  incident,  au  bout  de  48  heures  ; 
la  malade  va  régulièrement  à  la  garde-robe  à  partir  de  ce 
moment. 

Le  dimanche  29,  la  température  ayant  remonté  à  39<',6,  on 
retire  le  tamponnement  et  on  fait  des  injections  vaginales  au 
hiiodure^ 
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Le  3o.  Température  matin,  38**.  Soir,  39",6.  Cependant  l'état 
général  est  satisfaisant,  la  malade  s'alimente  assez  bien. 

Le  i*""  mai.  Température  matin,  38*.  Soir,  40**»  i-  En  même 
temps  le  pouls  s'accélère,  i4o-i5o.  Pour  mieux  combattre  l'infec- 
tion, M.  Pinard  fait  remplacer  les  injections  au  biiodure  par  des 
injections  avec  de  Taniodol  au  1/2000  ;  les  injections  sont  faites 
à  la  fin  du  i^*"  mai,  toute  la  journée  du  2  mai  et  le  matin  du  3. 

3  mai.  Température,  39®.  La  malade  a  une  syncope  le  matin 
qui  dure  3  minutes  environ.  L*état  général  est  beaucoup  moins 
bon.  M.  Pinard  fait  venir  M.  Segond  qui,  après  examen,  con- 
seille des  lavages  biquotidiens  avec  de  l'eau  oxygénée  étendue 
de  son  volume  d'eau  bouillie  stérilisée  et,  s'il  y  a  lieu,  la  mise 
en  place  d*un  drain  dans  le  moignon  de  col. 

Le  premier  lavage  est  fait  le  3  mai  au  soir;  un  drain  de  caout- 
chouc est  placé  dans  le  moignon  de  col,  et,  le  vagin  étant  bien 
asséché,  maintenu  en  place  par  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Les  lavages  biquotidiens  ont  été  continués  pendant  tout  le 
mois  de  mai  et  bien  supportés  par  la  malade.  L'action  de  l'eau 
oxygénée  semble  avoir  eu  une  heureuse  influence  puisque  les 
accidents  survenus  le  3  mai  (syncope,  etc.)  ne  reparurent  plus  ; 
il  faut  noter  toutefois  que  la  température  resta  élevée,  avec  de 
grandes  oscillations  pendant  tout  le  mois  de  mai  et  la  première 
moitié  de  juin.  Dans  cet  intervalle  de  temps,  la  suppuration  du 
moignon  extra-cervical  alla  en  s'atténuant.  Le  drain  de  caout- 
chouc fut  retiré  les  premiers  jours  de  juin.  L'état  général  devint 
satisfaisant  ;  l'alimentation  (exclusivement  liquide  au  début)  se 
fit  beaucoup  mieux,  et,  dans  les  premiers  jours  de  juillet 
(deux  mois  et  demi  après  l'opération),  la  malade  sortait  guérie, 
mais  conservant  encore  ce  teint  cireux  qui  avait  frappé  dès  le 
début. 

Obs.   11.   —   Inversion   utérine.   Réduclion    à   F  aide    du    ballon 

de  Champelier  de  Ribes,  Guérison. 

La  nommée  S...  (Hélène),  âgée  de  vingt-deux  ans,  entre  à  la 
clinique  Baudelocque  le  10  avril  1901. 

Pas  d'antécédents  ni  héréditaires,  ni  pathologiques,  ni  phy- 
siologiques. 

C'est  une  primipare.   Elle  avait  eu  ses  dernières  règles  du  26 
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au  3o  juin.  Elle  a  travaillé  pendaiit  toute  sa  grossesse  ;  elle  est 
bonnetière  et  travaille  à  la  machine  douze  heures  par  jour. 

Le  8  avril,  elle  accouche  spontanément  à  Romilly  ;  fille  vivante, 
s*étant  présentée  par  le  sommet.  Délivrance  spontanée,  au  dire 
de  la  sage-femme  qui  l'assistait.  Après  la  délivrance,  Taccou- 
çhée  perdit  une  certaine  quantité  de  sang,  hémorrhagie  qui  per- 
sista pendant  toute  la  nuit  du  8  au  9  avril. 

Le  g  avril,  la  sage-femme,  inquiète  de  Tétat  de  sa  cliente,  fit 
ap{>eler  en  consultation  M.  Bigex.  Celui-ci  constate,  en  effet,  que 
cette  femme  est  gravement  malade  :  les  téguments  sont  décolo- 
rés, le  pouls  est  filiforme,  température  36*,5,  état  syncopal  ;  le 
suintement  sanguin  a  cessé.  Injection  de  5oo  grammes  de  sérum 
salin,  injection  de  caféine,  tête  basse,  boules  d'eau  chaude, 
grogs. 

Le  soir,  le  pouls,  encore  incomptable,  est  meilleur  ;  la  tempé- 
rature est  toujours  de  36^,5  ;  on  fait  une  nouvelle  injection  de 
25o  grammes  de  sérum  salin. 

Le  10  avril,  le  suintement  sanguin  apparaît  de  nouveau.  Sans 
examiner  la  femme,  car  il  avait  les  mains  infectées,  M.  Bigex 
conseille  à  la  sage-femme  de  faire  à  sa  cliente  des  injections 
intra-utérines  avec  de  Teau  bouillie  refroidie  à  5o®. 

Le  11.  Pouls  à  160.  Température,  38®  ;  25o  grammes  de  sérum. 
Caféine.  L'hémorrhagie  ne  s*est  pas  reproduite.  M.  Bigex  con- 
seille à  la  sage-femme  de  continuer  les  injections  intra-utérines 
chaudes. 

« 

Le  12.  La  femme  perd  un  peu.  La  sage-femme  prévient 
M.  Bigex  qu'il  y  a  dans  le  vagin  une  tumeur,  un  fibrome,  dit-elle, 
qui  remp(V:;he  de  pratiquer  Tinjection  intra-utérine.  Il  pratique 
alors  le  toucher  vaginal,  trouve  le  vagin  comblé  par  une  tumeur 
du  volume  d'une  tête  fœtale.  Il  va  le  soir  même  à  Méry-sur- 
Seine,  où  se  trouvait  M.  Pinard,  et  le  diagnostic  d'inversion 
utérine  est  posé  ;  il  est  convenu  que,  dès  que  la  femme  sera  trans- 
portable, elle  sera  conduite  à  la  clinique  Baudelocque. 

Le  i3  et  le  14»  on  continue  le  même  traitement  général,  la 
température  reste  à  38<»,  le  pouls  entre  140  et  i5o. 

Le  i5.  Tétat  général  s'étant  légèrement  amélioré,  M.  Bigex  fait 
transporter  la  femme  à  la  clinique  Baudelocque. 

Depuis  son  accouchement,  on  a  dû  sonder  cette  femme  chaque 
jour. 
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Le  i6  avril,  à  lo  heures  du  matin,  examen  par  M.  Pinard. 

État  général  grave.  Décoloration  des  téguments  et  des 
muqueuses.  Température,  87*» ,6  ;  pouls,  128. 

La  main,  posée  sur  la  région  hypogastrique^  ne  rencontre  pas 
le  globe  utérin. 

La  percussion  de  cette  région  ne  révèle  que  la  sonorité  intes- 
tinale. 

Par  le  toucher,  le  doigt  arrive,  aussitôt  après  avoir  franchi  la 
vulve,  sur  une  tumeur  qui  remplit  tout  le  vagin.  Elle  est  tomen- 
teuse,  piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure.  Le  vagin  paraît 
allongé.  On  atteint  très  difficilement  derrière  la  symphyse  la 
partie  antérieure  du  col,  et  on  peut  à  peine  explorer  le  cul-de- 
sac  antérieur.  En  arrière,  il  est  impossible  d'atteindre  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

Pas  de  suintement  sanguin.  M.  le  professeur  A.  Herrgott  exa- 
mine la  femme  et  fait  les  mêmes  constatations. 

M.  Pinard  introduit  alors  dans  le  vagin  un  ballon  de  Champe- 
tier,  moyen  modèle,  et  recommande  de  le  remplacer  dans  la  soi- 
rée par  un  ballon  grand  modèle  si  la  réduction  n'est  pas  opérée. 
Injection  de  200  grammes  de  sérum  salin.  On  ne  sonde  pas  la 
femme. 

A  8  heures  et  demie  du  soir,  M.  Paquy  retire  le  ballon  et  pra- 
tique le  toucher  :  l'inversion  est  réduite  en  partie,  le  vagin  est 
libre.  On  arrive  sur  le  col,  largement  dilaté  (petite  paume  de 
main).  Le  fond  de  l'utérus  inversé  affleure  les  bords  de  l'orifice. 
Par  le  palper  combiné,  on  sent  dans  la  région  hypogastrique 
une  tumeur  remontant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  et  présentant  à  son  sommet  une  dépression  en  cul- 
de-fîole 

La  malade,  très  indocile,  pousse  des  cris  aigus.  On  sent  que 
l'inversion  se  reproduit  ;  on  se  hâte  d'introduire  un  ballon 
grand  modèle,  gonflé  au  maximum.  Température,  38°  ; 
pouls,  120. 

Le  17,  M.  Pinard  constate  que  l'inversion  est  complètement 
réduite.  On  retire  le  ballon. 

Matin,  37^2.  Soir,  37°,2. 

Le  18.  Matin,  40®  ;  pouls,  120.  Injection  intra-utérine,  eau  claire, 
o  gr.  5o  sulfate  de  quinine.  Soir,  39*,2;  o  gr.  25  sulfate  de  qui- 
nine. 
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Le  19.  Matin,  3g®.  Injection  intra-utérine,  o  gr.  5o  sulfate  de 
quinine.  Soir,  39^,4*  Injectio»  intra*utérine,  o  gr.  25  sulfate  de 
quinine  ;  3oo  grammes  de  sérum  salin. 

Le  20.  Matin,  38**  ;  200  grammes  séfum  salin.  Soir,  38<^,6. 

Le  21.  Matin,  38^2  ;  200  grammes  sérum  salin.  Injection  intra- 
utérine.  Soir,  40**. 

Le  22.  Matin,  38°  ;  200  grammes  sérum  salin.  Injection  intra- 
utérine.  Soir,  39^,5. 

Le  23.  Matin,  37*,6;  200  grammes  sérum  salin.  Injection  intra- 
utérine.  Soir,  39^,8. 

Le  24.  Matin,  38® ,7  ;  200  grammes  sérum  salin.  A 1  heure,  4o",2. 
Vers  6  heures  du  soir,  syncope  ;  pouls,  160.  Caféine.  Soir,  39^8. 

Le  25.  Matin,  38^,2;  1  centigramme  de  morphine.  Soir,  39^,8  ; 
1/2  centigramme  de  morphine. 

Le  26.  Matin,  37'',8;  i  centigramme  de  morphine.  Soir,  40"; 
1/2  centigramme  de  morphine. 

Le  27.  Matjn,  38*;  i  centigramme  de  morphine.  Soir,  40"; 
1/2  centigramme  de  morphine. 

Le  28.  Matin,  39*^;  1/2  centigramme  de  morphine.  Soir,  38^,4. 

Le  29.  Matin,  38^,6  ;  1/2  centigramme  de  morphine.  Soir,  39<*,4. 

Le  3o.  Matin,  37**  ;  1/2  centigramme  de  morphine.  Soir,  38^ 

Le  i»'  mai.  Matin,  36*,6.  Soir,  37^,2  ;  1/2  centigramme  de  mor- 
phine. 

Le  2.  Matin,  870.  Soir,  37^,8  ;  1/2  centigramme  de  morphine. 

Le  3.  Matin,  37*,2.  Soir,  37»,6. 

La  température  reste  normale,  sauf  le  12  au  soir,  où  elle 
s'élève  h  38*^,8.  Le  16,  la  malade  se  lèv0  pour  la  première  fois. 

Réflexions.  —  Dans  le  premier  cas,  je  me  trouvais  en  face 
d'un  utérus  complètement  inversé,  puisque  cet  organe  faisait 
hernie  hors  de  la  vulve  et  pendait  entre  les  jambes.  L'examen 
démontrait  que  l'étranglement  était  interne,  que  le  collet  du 
sac,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  se  faisant  suivant  une  ligne 
oblique,  avait  déterminé  un  trouble  manifeste  dans  la  circu- 
lation de  l'organe  ;  de  plus,  la  muqueuse  utérine,  dont  Tas- 
pect  était  loin  d'être  uniforme,  avait  été  souillée  et  me  parais- 
sait infectée.  Toutes  ces  raisons  me  firent  rejeter  les  tenta- 
tives de  réduction.  Et  je  pensai  que  les  chances  de  salut  pour 
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cette  femme  ne  se  trouveraient  que  dans  l'ablation  de  cet  uté- 
rus infecté  et  ayanr~subi  peut-être  un  commencement  de 
sphacèle.  Il  m'a  semblé^  en  un  mot,  que  je  ne  pouvais  con- 
server la  vie  qu'au  prix  d'une  mutilation. 

Dans  le  deuxième  cas,  bien  que  l'accident  datât  de  neuf 
jours,  Texamen  de  Tutérus,  qui  n'était  jamais  sorti  de  la 
vulve,  me  donna  une  tout  autre  impression.  La  muqueuse  de 
l'organe  avait  partout  la  même  coloration  ;  les  parois  avaient 
la  même  consistance  ;  bref,  l'étranglement  me  paraissait  ne 
pas  avoir  entravé  la  circulation.  Ne  redoutant  ni  le  sphacèle, 
ni  rinfection,  je  songeai  à  mettre  en  œuvre  les  procédés  de 
réduction  dits, de  douceur.  C'est  ainsi  que  j'eus  recours  à 
l'emploi  des  ballons  de  Champetier  de  Ribes. 

Le  résultat  obtenu  a  été  aussi  rapide  et  aussi  parfait  que 
possible. 

Aussi  je  crois  que,  dans  ces  conditions,  ces  ballons  auront 
une  action  plus  efficace  que  les  autres  moyens  conseillés  : 
ballons  à  air,  colpeurynter,  tamponnement  à  l'aide  de  gaze 
iodoformée,  bandages  spéciaux,  etc. 

L'introduction  est  très  simple,  très  facile  ;  le  ballon  a  été 
très  bien  supporté,  et  si  je  ne  me  trompe,  ces  ballons,  qui  nous 
rendent  déjà  de  si  grands  services  dans  d'autres  cas,  sont  des- 
tinés, dans  les  cas  d'inversion  utérine  récente,  à  jouer  un  rôle 
aussi  puissant  que  bienfaisant. 

En  terminant  ces  quelques  considérations,  j'ajouterai  que 
je  ne  pus  dans  aucun  de  ces  cas  constater  l'ouverture  des 
trompes  et  que  si,  dans  les  deux  cas,  je  constatai  une  hyper- 
thermie  consécutive  au  traitement,  je  ne  puis  l'expliquer. 


DU  TRAITEMENT 


DES  RUPTURES  DE  L'UTÉRUS 


Par  H.  Varnier  (i). 


Messieurs, 

Mon  intention  n*est  pas  de  vous  faire  une  Revue  générale 
de  plus  sur  les  différents  modes  de  traitement  mis  en  œuvre, 
ici  et  là,  contre  la  rupture  de  Tutérus. 

Je  me  propose  de  vous  parler  de  ce  que  j'ai  vu  en  cette 
matière  depuis  seize  ans,  soit  comme  assistant  du  professeur 
Pinard,  soit  personnellement,  au.  cours  de  mes  fonctions  hos- 
pitalières, —  de  vous  faire  part  des  réflexions  que  m'a  suggé- 
rées l'observation  attentive  de  vingt-trois  femmes  atteintes 
de  ce  redoutable  accident,  —  de  tenter  de  vous  faire  parta- 
ger ma  conviction  qu*à  pareil  traumatisme  il  faut  un  trai- 
tement chirurgical, 

1 

Les  23  observations  sur  lesquelles  j'appuie  mes  conclusions 
doivent  être  divisées  en  deux  groupes. 

Le  premier  groupe  {de  i885  à  septembre  1897)  comprend 
1 1  cas,  dont  5  recueillis  h  la  maternité  de  Lariboisière  et  6  à  la 
clinique  Baudelocque. 

Ils  ont  tous  été  traités  par  la  voie  basse.  (Traitement  dit 
obstétrical,  extraction  par  les  voies  naturelles  suivie  de  tam- 
ponnement, eic.) 


(1)  Rapport  présenté  au  Congrès   de  Gynécologie,  d Obstétrique  et  de 
PaBdiatriCy  III»  session,  Nantes,  septembre  icyoï. 
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J'ai  pu  voir  à  l'amphithéfitre  et  je  conserve  au  Musée  de  la 
clinique  Baudelocque  lo  de  ces  u  utérus  rompus. 

Vous  trouverez  ces  ti  observations  résumées  dans  les 
tableaux  joints  à  ce  rapport. 

Et  vous  ne  vous  étonnerez  point  qu'après  avoir  vu  sur  la 
table  d'autopsie  toutes  les  ruptures  [sauf  une)  cliniquement 
reconnues  par  nous  en  12  ans  — les  spontanées  et  les  trau- 
maliques  —  les  petites  et  les  grandes  —  les  incomplètes  et 
les  complètes,  —  nous  ayons,  mon  maître  et  moi,  acquis  la 
conviction  que  la  laparotomie  exploratrice  et  réparatrice^ 
appliquée  de  parti  pris  à  toute  rupture  diagnostiquée,  ne 
pourrait  que  donner  des  résultats  meilleurs. 

Nous  nous  sommes  donc  tenus  prêts  depuis  1897  à  recou- 
rir au  traitement  par  la  voie  haute  [deuxième  groupe)  dans  tous 
les  cas  qui  nous  en  laisseraient  le  temps. 

C'est  à  moi  qu'en  septembre  1897,  à  l'Hôtel-Dieu  annexe, 
s'est  oiTerte  la  première  occasion  de  passer  de  la  théorie 
à  la  pratique.  Depuis  lors,  M.  Pinard  et  moi  (ou  nos  élèves, 
Wallich,  Paquy),  nous  avons  pu  soumettre  à  la  laparotomie 
exploratrice  et  réparatrice  cinq  autres  femmes  atteintes  de 
rupture. 

Les  résultats  de  cette  petite  série  sont  encourageants.  En 
effet,  tandis  que  les  1 1  observations  traitées  par  la  voie  basse 
de  i885  à  septembre  1897  ^^  nous  avaient  donné  qu'un 
succès,  les  6  dont  je  vous  entretiens  en  ce  moment  se  soldent 
par  3  guérisons. 

N'entendez  pas  que  c'est  du  5o  p.  100  substitué,  en  fait  de 
succès,  aux  8,33  p.  100  de  la  série  obstétricale.  Je  ne  parle  en 
effet,  dans  cette  série  chirurgicale,  que  des  ruptures  que 
nous  avons  pu  traiter  [\) 

(1)  Nous  avons  opéré,  quelles  qu'aient  été  les  probabilités  d'une 
terminaison  rapidement  funeste,  chaque  fois  que,  le  diagnostic  établi, 
nous  avons  eu  le  temps  matériel  de  réunir  les  éléments  indispen- 
sables à  la  parfaite  exécution  d  une  laparotomie.  11  faut,  dans  ces 
conditions,  s'attendre  à  voir  rester  quelques  patientes  sur  la  table 
d'opération,  comme  il  en  meurt  quelques  instants  ayant  qu'on  soit 
prêt  h  prendre  le  couteau.  Qui  ne  sait  cependant  qu'appliquée   à  la 
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Or,  outre  ces  6  cas  qui,  dans  la  période  septembre  1897  à 
septembre  igot,  ont  pu  être  chirurgicalement  traités,  il  en  est 
6  autres  où  la  mort  est  survenue  au  cours  des  préparatifs  de 
rintervention. 

Avec  cette  réserve,  le  résultat  n*en  est  pas  moins  encoura- 
geant ;  car  c'est  encore  3  guérisons  sur  12  (1  sur  4)  à  opposer 
à  Tunique  guérison  sur  11  de  la  série  obstétricale. 

La  grande  proportion  (6  sur  12)  des  cas  qui  n'ont  pu  être 
chirurgicalement  traités  s'explique  en  partie:  10  par  les  condi- 
tions d'observation  où  nous  nous  trouvions  placés  (services 
d'accouchements  non  appropriés  à  la  laparotomie  d'urgence)  ; 
2^  par  le  désir  que  nous  avions  de  faire  établir  par  des  lapa- 
rotomistes  de  métier,  avant  de  nous  saisir  nous-mêmes  du  cou- 
teau et  de  l'aiguille,  le  meilleur  mode  de  traitement  chirur- 
gical des  différentes  variétés  de  rupture. 

Les  résultats  connus,  en  pareille  matière,  des  improvisa- 
tions thérapeutiques  de  laparotomistes  occasionnels  ne  sont 
pas  pour  nous  faire  regretter  d'avoir  adopté  cette  ligne  de 
conduite. 

Une  fois  la  question  mise  au  point  par  la  collaboration  des 
accoucheurs  et  des  chirurgiens,  et  nos  services  adaptés  à  la 
chirurgie  obstétricale  d*urgence,  nous  pourrons  réduire  nota- 
blement, avec  la  durée  des  préparatifs,  le  nombre  des  cas  où, 
pour  essayer  de  faire  stopper  Thémorrhagie  intra-péritonéale 
menaçante,  nous  avons  dû  nous  résoudre  à  vider  d'abord,  par 
les  voies  naturelles,  l'utérus  que  nous  aurions  voulu  aborder 
seulement  par  la  voie  haute.  Il  va  de  soi  que  cette  extraction 
par  les  voies  naturelles  entraîne  souvent  des  délabrements 
surajoutés  aggravant  le  shock. 

Il  ne  faut  cependant  pas  espérer  pouvoir,  même  dans  les 
conditions  les  plus  favorables,  intervenir  dans  tous  les  cas. 
Quelque  diligence  que  l'on  fasse,  il  est  des  ruptures  qui  sem- 
blent devoir  échapper  à  tout  traitement.  J'ai  l'observation. 


rupture  des  kystes  fœtaux  l'intervention  faite  in  extremis  a  donné  des 
résultats  inespérés.  «Tant  qu'il  y  a  vie,  il  y  a  espoir.  » 
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des  photographies  el  les  pièces  cFune  femme  qui,  au  mois  de 
septembre  1899,  alors  que  je  suppléais  M.  Pinard,  rompit  son 
utérus,  non  pas  au  dehors,  mais  à  la  salle  de  travail  :  elle 
mourut  avant  l'arrivée  du  chef  de  clinique,  moins  de  quinze 
minutes  après  le  premier  symptôme  de  rupture. 

Mais  c'est  là  une  forme  exceptionnelle,  qui  s'explique  par 
Tempiètemçnt  de  la  rupture  sur  la  zone  d'insertion  du  pla- 
centa  incomplètement  décollé.  Dans  les  cinq  autres  observa- 
tions il  s'est  écoulé  assez  de  temps,  entre  le  diagnostic  et  la 
mort,  pour  que  plus  de  rapidité  apportée  à  la  préparation  de  la 
laparotomie  ait  pu  rendre  possible  l'intervention  chirurgicale. 

11  est  donc  à  prévoir  de  ce  chef,  pour  l'avenir,  quelques  suc- 
cès de  plus,  en  dehors  même  des  progrès  que  la  pratique  ne 
manquera  pas  d'apporter  à  la  technique. 

II 

J'espère  que  les  considérations  qui  précèdent  convertiront 
quelques-uns  d'entre  vous  au  traitement  chirurgical  immédiat 
des  ruptures  utérines. 

Mais,  diront  peut-être  quelques  autres  :  «  Il  y  a  rupture  et 
rupture  ! 

«  Traiterez-vous  donc  de  la  même  façon  les  complètes  et 
les  incomplètes,  les  grandes  et  les  petites,  celles  qui  donnent 
lieu  à  des  symptômes  inquiétants  et  celles  qui  restent  quasi- 
latentes  ? 

«  Pour  quoi  comptez-vous  notre  tact  et  notre  expérience, 
notre  sens  des  indications  ?  » 

Très  irrespectueusement  peut-être,  mais  très  franchement, 
nous  répondrons  qu'en  la  matière  le  tact  et  l'expérience  sont 
d'un  faible  secours  et  que  l'œil, même  inexpérimenté,  leur  est 
très  supérieur. 

Il  y  a, disent  ces  éclectiques,  deux  variétés  de  rupture  utérine: 

1"  La  rupture  incomplète,  n*intéressant  pas  le  péritoine, 
non  suivie  du  passage  de  l'œuf  dans  le  ventre  :  elle  est  justi- 
ciable du  traitement  par  les  voies  naturelles  (extraction  obsté- 
tricale, tamponnement,  etc.)  ; 
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2**  La  rupture  complèle,  intéressant  le  péritoine,  suivie  du 
passage  du  fœtus  dans  le  ventre  :  elle  est  justiciable  du  trai- 
tement chirurgical. 

Cette  formule  simpliste  a  le  très  grand  tort  de  méconnaître 
les  données  pratiques  du  problème. 

Si  l'on  peut,  en  effet,  affirmer  par  le  toucher  manuel  métho- 
diquement pratiqué  Texistence  d'une  rupture  utérine,  il  est 
impossible  à  Taccoucheur  le  plus  expert  d'en  apprécier  sûre- 
ment par  ce  procédé  le  degré  et  Tétendue. 

L'étude  des  observations  publiées  montre  clairement  1  im- 
possibilité fréquente  de  se  prononcer  Ja  main  dans  Torifice  de 
rupture,  sur  la  question,  capitale  pour  les  éclectiques,  de 
rintégrité  ou  de  la  lésion  du  péritoine. 

Cette  division  des  éclectiques  méconnaît  d'ailleurs  Texis- 
tence  de  ruptures  bien  connues  de  nos  anciens  et  qui,  incom- 
plètes, sous-péritonéales,  sans  passage  du  fœtus  dans  la  cavité 
séreuse,  donnent  à  l'exploration  les  mômes  sensations  que  la 
rupture  complète.  «  Dans  quelques  cas,  dit  Cazeaux,  il  a  pu 
s'accumuler  une  très  grande  quantité  de  sang  entre  le  tissu 
de  l'utérus  déchiré  et  le  péritoine  non  déchiré  ;  et  le  fœtus 
lui-même,  chassé  de  la  cavité  utérine,  a  été  retrouvé  tout 
entier  dans  Tespèce  de  sac  formé  par  la  séreuse  décollée.  » 

J'ai  recueilli  l'observation  et  les  pièces  d'une  rupture  de  ce 
genre,  qui  présentait  de  plus  cette  particularité,  reconnue  et 
reconnaissable  seulement  à  l'autopsie  :  l'enveloppe  séreuse, 
dont  s'était  vcMu  le  fœtus  expulsé  de  rulérus.présentait,en  un 
point  reculé,  une  solution  de  continuité  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs  qui  la  rendait,  quoique  sous-péritonéalo 
en  apparence,  bel  et  bien  communicante. 

Faut-il  insister  sur  ce  fait  connu  que,  pas  plus  que  l'explo- 
ration manuelle,  l'appareil  symptomatique,  la  réaction  de 
l'organisme  ne  peuvent  conduire  au  diagnostic  ferme  du 
degré  et  de  l'étendue  de  la  rupture?  11  est  des  ruptures  com- 
plètes qui  restent  latentes.  Il  est  des  déchirures  incomplètes, 
sous-péritonéales,  d'apparences  insignifiantes  à  la  biopsie  ou 
à  l'autopsie,  qui  donnent  le  tableau  symptomatique  attribué 


;»»{  m:  T»4rrLifOT  we.*  ftr»Tr»c-*  dc  L'cruir* 


aux  frr»iid»  tranoiatîsiiBCfi  aMofDÎaavx.  J'ai  w«  S  j  a  deux 
mofji.  oiMr  «mple  ^raillore  dn  ^.j&ieiit  iBfmnv  douvr  lîm 
an  rooipiexa«  «rmplcpflnatîqiie  d^  ccrtaise?  rofitiires  eam- 
plête%  are^r  pa«iage  du  fcrtos  dans  le  rentre. 

III 

allant  admise  la  nére«^ié  de  rinlerreolioD  expiomirice^  U 
Vagit  maintenant  de  d^ermincr  quelle  sera  la  carairice. 

Naa«  ne  sommes  point  enclins  à  adopter  le  traiInDent  con- 
^ienratear«  non  pas  qn'il  ne  paisse  donner  quelques  succès, 
même  dan«  les  délabrements  énorroe<  auxquels  donne  lieu 
la  rupture  complète,  suivie  du  passage  du  fœtus  dans  le 
renfre. 

>Nous  ne  pouvons  en  effet  oublier  qu*en  1891  Lé<^ld,  avant 
été  appelé  A  traiter  une  rupture  utérine  une  heure  environ 
après  sa  production,  pratiqua  la  laparotomie,  retira  le  fœtus 
ilu  ventre,  affronta  les  lèvres  de  la  rupture  intéressant  le  col 
dans  presque  les  5.6.  de  sa  périphérie,  sutura  une  partie  de 
cette  plaie,  rlraina  Tuténis  par  le  vagin,  tamponna  et  draina  la 
cavité  abdominale  par  le  haut  et  guérit  la  femme  sans  fièvre. 

D'autres  ont  réussi  le  même  tour  de  force  :  il  fait  très  bien 
dans  le  compte  rendu  d*une  société  savante,  mais  ne  saurait 
prétendre  h  être  le  traitement  rationnel  de  pareil  traumatisme. 

Lorsqu'une  femme,  en  essayant  de  reproduire  l'espèce,  a 
rompu  son  utérus,  elle  est  bonne,  si  elle  en  réchappe,  à  mettre 
en  réforme  pour  blessures  graves  contractées  dans  le  service. 
Ce  nVîsl  pas  avec  des  invalides  qu'on  fait  campagne. 

Nous  ne  devons  pas  exposer  à  une  récidive  un  utérus 
ainsi  taré.  La  conservation  avec  ou  sans  suture,  en  admettant 
même  qu'elle  n'entraîne  pas  de  gros  dangers  immédiats,  ne 
nous  apparat!  pas  raisonnable  après  la  conclusion  des  discus- 
sions sur  les  «  suites  des  opérations  pratiquées  sur  r utérus  »* 
Les  chirurgiens  et  les  accouchejirs  qui  ont  pris  part  à  ces 
discussions  se  sont  accordés  sur  ce  point  qu'il  fallait  que  la 
réunion  per  primam  des  réparations  plastiques  pratiquée» 
sur  la  porto  de  sortie  de  l'utérus  fût  la  règle,  et  que  l'affrotite- 
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ment  exact  fût  obtenu,  si  Ton  voulait  se  mettre  à  Tabri  de 
complications  graves  pour  Tavenir. 

J'ai  apporté,  en  1899,  à  la  Société  d'obsiéirique,  de  gynéco 
logie  et  de  pœdiatrie  de  Paris  la  preuve  de  Taction  rupturante 
des  cicatrices  irrégulières. 

Nous  nous  trouvons  ici,  en  cas  de  rupture,  dans  des  condi- 
tions beaucoup  moins  favorables  qu'après  une  opération  césa- 
rienne conservatrice,  où  la  réunion  per  primant  se  fait  natu- 
rellement sur  une  plaie  du  corps  utérin  longitudinale,  à 
bords  nets^  non  contus. 

Et  cependant  ne  sait-on  pas  que  Krukenberg  a  pu  réunir 
jadis  i3  observations  de  femmes  opérées  par  la  section  césa- 
rienne et  che2  qui,  à  un  accouchement  ultérieur,  la  cicatrice 
se  rompit  et  le  fœtus  passa  dans  le  péritoine  ;  dans  5  autres 
cas,  cités  également  par  cet  auteur,  la  (Cicatrice  céda  sans  que 
le  fœtus  quittât  la  cavité  utérine. 

On  peut  d'ailleurs  s'appuyer,  pour  prévoir  les  conséquences 
de  la  conservation,  sur  autre  chose  que  sur  ces  analogies. 
Sans  avoir  fait  des  recherches  très  étendues,  j'ai  pu,  au  cou- 
rant de  mes  lectures,  relever  i5  observations  rapportées  dans 
ces  12  dernières  années,  où  Ton  a  des  renseignements  sur  la 
façon  dont  s'est  comporté,  lors  d'une  grossesse  et  d'un  accou- 
chement ultérieurs,  l'utérus  antérieurement  rompu  et  guéri. 

Sur  ces  i5  femmes,  5,  soit  33  p.  100,  ont  eu  une  rupture 
itérative  ;  3  en  sont  mortes,  soit  20  p.   100. 

Cette  crainte  de  la  rupture  itérative  semble  même,  aux  yeux 
de  quelques-uns,  devoir  faire  «  condamner  au  repos  l'utérus 
raccommodé.  En  cas  de  guérison,  écrit  Diepen,  il  faut  décon- 
seiller une  nouvelle  grossesse.  Si  celle-ci  survenait,  il  fau- 
drait provoquer  Ta vortement  ou  l'accouchement  prématuré  ou 
bien,  si  la  femme  y  consentait,  recourir  à  la  césarienne  ». 

Mais,  si  ce  n'est  pas  pour  lui  permettre  de  mener  à  bien  des 
grossesses  et  des  accouchements  ultérieurs,  à  quoi  bon  con- 
server l'utérus? 

Bref,  comme  nous  craindrions,  en  adoptant  la  pratique 
conservatrice  de   Léopold,  d'enfermer  dans  le   ventre    une 
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bombe  à  renversement,  un  utérus  prêt  à  se  rompre  à  nouveau 
lors  d'un  accouchement  ultérieur,  nous  nous  rallions  à  Thys- 
térectomie.  El  nous  le  faisons  avec  d'autant  moins  de  remords 
que  le  plus  souvent  il  s'agit  de  grandes  multipares  qui  ont 
bien  mérité  le  repos. 

IV 

A  quelle  variété  d'hystérectomie  abdominale  donnerons- 
nous  la  préférence  ? 

Ce  serait  vouloir  jouer  la  difficulté  que  de  recourir  en 
pareil  cas  à  l'hystérectomîe  totale.  Quiconque  a  vu  de  près 
Tétat  de  dilacéralion  et  d'infiltration  sanguine  du  petit  bassin 
comprendra  qu'au  point  de  vue  de  la  rapidité  d'exécution 
—  si  importante  en  ces  états  de  shock  —  la  meilleure  of»é- 
ration  sera  Ihystérectomie  subtotale,  c'est-à-dire  :  l'ablation 
par  une  section  horizontale  (qui  souvent  ne  sera  que  le 
complément  d'une  rupture  transversale  greffée  sur  la  longi- 
tudinale) de  la  portion  d'utérus  déjà  partiellement  détachée 
du  col  habituellement  intact.  Après  quoi  on  pourra  quelque- 
fois, lorsque  les  lésions  ne  se  propagent  pas  au  loin,  qu'il 
n'y  a  pas  de  déchirures  et  de  décollements  étendus  du  péri- 
toine, extérioriser  le  pédicule  à  la  façon  de  Porro. 

Le  plus  souvent,  vu  les  délabrements  sous-péritonéo-pel- 
viens,  il  sera  sage  de  se  comporter  comme  Ta  fait  mon  ami 
Hartmann  dans  le  cas  de  rupture  antérieure  que  je  lui  ai[soumis. 

Les  principes  directeurs  de  son  traitement  réparateur, 
exposé  plus  loin  tout  au  long  (^i),  ont  été  les  suivants  : 

r  Après  restauration  éventuelle  et  toilette  du  moignon  cer- 
vico-utérin,  suture  à  la  soie  de  ses  deux  lèvres  suivant  une 
ligne  transversale; 

20  Suture  en  surjet  des  déchirures  péritonéales  s'étendant 
au  loin  vers  les  parois  du  pelvis  et  de  l'abdomen,  afin  de 
fermer  entièrement,  du  côté  de  la  cavité  séreuse,  le  fover 
traumatique  constitué  par  les  parties  déchirées  et  contuses  ; 
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3<»  Ne  pas  suturer  Tune  à  l'autre  les  lèvres  péritonéales  du 
moignon  ;  mais,  amenant  celui-ci  au  contact  de  la  face  pro- 
fonde de  la  paroi  abdominale,  le  fixer  dans  Tangle  inférieur 
de  la  plaie  en  marsupialisant  en  quelque  sorte  le  foyer  de 
rupture.  Pour  cela  il  suffit  de  fermer  le  péritoine  au-dessus 
du  moignon  avec  un  gros  catgut,  qui  réunit  la  lèvre  droite  à 
la  lèvre  gauche  en  chargeant  au  passage  la  face  postérieure 
du  moignon.  La  surface  cruentée  est,  ainsi  que  les  décol- 
lements sous-péritonéaux,  isolée  de  la  grande  cavité  périto- 
néale  et  mise  en  communication  avec  Textérieur  par  un  tam- 
ponnement à  la  gaze. 

Le  reste  de  la  plaie  est  ensuite  réuni,  au-dessus,  par  deux 
étages  de  suture. 

La  mèche  peut  être  enlevée  du  quatrième  au  cinquième  jour. 

En  cas  de  rupture  postérieure,  drainage  par  le  vagin. 


Observation  I  (V armer-Hartmann) 

l4*  grossesse  :  Rupture  complète  spontanée  et  latente  de  l'utérus^ 
reconnue  immédiatement  après  Fextraction  du  fœtus,  au  cours  de 
la  délivrance  artificielle,  —  Laparotomie  et  hystérectomie  subto* 
taie  avec  extériorisation  du  moignon,  trois  heures  et  demie  après. 
—  Guérison, 

Le  3o  septembre  1897,  à  9  heures  du  soir,  mon  interne  de  la 
Maternité  de  THôtel-Dieu  me  téléphonait  ce  qui  suit:  u  J'ai  à  la 
salle  de  travail  une  femme  qui  est  en  train  d'accoucher  pour  la 
i4*  fois  ;  7  accouchements  spontanés,  les  autres  terminés  par 
forceps,  tous  les  enfants  vivants.  Le  bassin  mesure  10  centi- 
taètres  de  promonto  sous-pubien;  la  dilatation  est  complète 
depuis  1  heure  ;  la  poche  des  eaux  rompue  depuis  2  heures  et 
demie.  L'enfant  est  mort,  la  tôte  fixée  en  déflexion.  Que  faut-îl 
faire?»  Et,  retenu  que  j'étais  à  la  cliniqueBaudelocque,je  répon- 
dais :  «  Faites  une  basiotripsie.  » 

Une  heure  après,  mon  interne  venait  m'annoncer  qu'au  cours 
des  manœuvres  intra-utérines,  nécessitées  par  l'extraction  du  fœ» 
tus  et  du  placenta,  il  avait  palpé  l'intestin  à  nu,  que  la  partu* 
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riente   avait,  sans   discussion  possible,   une   rupture   utérine. 

Je  me  rendis  immédiatement  à  l'Hôtel-Dieu  annexe  et  j'y 
trouvai  (à  lo  heures  et  demie^  raccouchée  en  question  conser- 
vant encore  un  peu  d'hébétude  chloroformique.mais  ne  présen- 
tant aucun  signe  de  collapsus.  La  température  axillaire  était  à 
37®,4;  la  respiration  à  40;  le  pouls  à  80,  régulier,  vigoureux.  En 
Tabsence  de  la  constatation  faite  par  Tinterne  à  Taide  de  la 
main,  il  eût  été  Impossible  de  déceler  chez  cette  femme  un  signe 
.quelconque  de  rupture  utérine.  Le  cathétérisme  vésical  donnait 
200  grammes  d'urine  claire.  Le  ventre  n'était  ni  météorisé,  ni 
douloureux  à  la  pression.  L'utérus  rétracté  se  sentait  comme 
chez  une  accouchée  saine.  Pas  d'hémorrhagie. 

Néanmoins,  estimant. que  la  palpation  directe  de  l'intestin  ne 
saurait  tromper,  et  sans  faire  à  nouveau  une  exploration  que  j.e 
jugeais  inutile  et  dangereuse,  je  considérai  comme  évidente  la 
rupture  utérine  et  me  mis  en  mesure  d'en  prévenir  les  suites. 

L'absence  de  collapsus,  Tétat  du  pouls,  caractéristiques  d'une 
rupture  utérine  non  compliquée  d'hémorrhagie,  me  permettaient 
de  réfléchir  posément  à  la  meilleure  conduite  à  tenir. 

Deux  moyens  s'ofTraient  : 

1°  Traiter  la  rupture  comme  je  l'avais  vu  faire  une  dizaine  de 
fois  et  comme  nombre  d'auteurs  le  recommandent,  par  le  tam- 
ponnement utéro-vaginal  et  l'application  d'un  bandage  de  corps 
-très  serré.  C'est-à-dire  abandonner  la  rupture  aux  soins  de  la 
nature. 

En  me  remémorant  les  10  cas  mortels  sur  11  traités  de  cette 
façon,  vus  i)ar  moi  en  12  ans,  j'éliminai  sans  plus  ce  moyen. 

2°  Traiter  la  rupture  chirurgicalement,  c'est-à-dire:  (a)  la  voir 
el  V étudier  de  près  ;  (b)  e/,  suivant  son  étendue  et  son  étal,  ou  la  sulu- 
reren  laissant  Vulérus  enplace^  ou  bien  faire  Vhysléreclomie  abdo- 
minale par  Vun  ou  Vautre  des  procédés  applicables  en  pareil  cas. 

Ayant  pris  cette  détermination  et  considérant  l'intervention 
en  question,  non  d'urgence  mais  de  choix,  comme  du  ressort  non 
plus  de  l'obstétrique,  mais  de  la  chirurgie,  je  priai  mon  collègue 
et  ami  Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux,  de  venir  faire  la 
laparotomie  et  ce  qui  s'en  suivrait,  en  apportant  son  matériel. 
Il  était  11  heures  du  soir. 

En  attendant  l'arrivée  d'Hartmann,  je  reconstituai  aisément 
Thistoire   de   îa  patiente  et  je  pus  me  convaincre,  ainsi  que 
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VOUS  allez  pouvoir  le  faire,  que  la  rupture  en  question  était 
spontanée  et  devait  s'être  produite  depuis  au  moins  quatre 
heures,  soit  trois  heures  avant  Textraction  du  fœtus. 

Voici  en  effet  ce  que  m'apprit  mon  enquête. 

Les  renseignemenls  recueillis  à  l'enlrée,  à  2  heures  et  demie  de 
l'après-midi,  parla  sage-femme  de  garde  sont  les  suivants  :. 

Femme  de  89  ans  et  demi,  arrivée  au  terme  de  sa  i4*  gros- 
sesse (D.  R.  fin  décembre  1896). 

(La  mère  a  eu  17  grossesses.) 

Elle  a  marché  à  9  mois.  A  18  mois  est  tombée  malade  et  n'a 
guère  quitté  le  lit  jusqu'à  V'kgo  de  9  ans  ;  elle  ne  pouvait  se 
tenir  debout,  se  traînait  à  terre.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  9  ans 
qu'elle  a  pu  recommencer  à  marcher  et  encore  a-t-ellc  dû  se 
servir  de  cannes  jusqu'à  l'âge  de  11  ans.  Depuis  elle  s'est  tou- 
jours bien  portée,  sauf  une  fièvre  typhoïde  à  20  ans. 

Elle  est  petite,  i",5o,  et  présente,  au  niveau  des  tibias  et  des 
fémurs,  des  déformations  rachiliques  très  accusées. 

Voici,  d'autre  part,  î?e8  anlécédenls  obstétricaux  : 

A  18  ans.  —  i^«  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  sommet, 

spontané,  à  la   Maternité  de  Cochin.  Enfant 
vivant,  mort  à  11  mois. 

A  20  ans.  —  3*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

forceps.  Enfant  vivant  et  survivant. 

A  28  ans.  -  -  3*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 

A  24  ans.  -^  4*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 

A  25  ans.  —  5«  grossesse  :  Fausse-couche  de  3  mois. 

A  27  ans.  —  6®  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 
.     A  29  ans.  —  7®  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 

A  3i  ans.  —  8®  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  la  Mater- 
nité de  l'hôpital  Cochin,  version  pour  présenta- 
tion de  l'épaule.  Enfant  vivant,  mort  à  10  mois. 

A  82  ans.  —  9*  grossesse  :  Accoucliement  à  terme,  spontané, 

à  la  Maternité  de  Cochin.  Enfant  vivant,  mort 
à  6  mois. 
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A  33  ans.  —  lo®  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  forceps,  à 

la  Maternité  de  la  Pitié.  Enfant  vivant. 

A  35  ans.  —  ii*  grossesse:  Accouchement  à  terme,  forceps,  à  la 

Maternité.  Enfant  mort  au  cours  de  l'extraction. 

A  36  ans.  —  i2*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  siège- 
Enfant  vivant  et  survivant. 

A  37  ans.  —  i3*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  spontané 

à  la  Maternité.  L'enfant  n*a  vécu  que  10  mi- 
nutes. 

Au  terme  de  la  grossesse  actuelle,  qui  n'a  présenté  aucune 
complication,  cette  femme  est  prise  de  douleurs  dans  la  nuit  du 
29  au  3o  septembre.  A  2  heures  et  demie  de  l'après-midi,  elle  se 
présente  à  la  Maternité  de  THôtel-Dieu  annexe,  et  voici  ce  que 
constate  la  sage-femme  de  garde,  ancienne  élève  de  la  Maternité  : 

«  Présentation  du  sommet  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
dos  à  gauche.  Les  battements  du  cœur  fœtal  s'entendent  nette- 
ment à  gauche.  La  poche  des  eaux  est  intacte  ;  le  col  incomplè' 
iement  effacé,  déhiscent.  Pas  d'albumine. 

Les  douleurs  sont  assez  intenses  et  fréquentes.  » 

A  4  heures  et  demie,  F  interne  du  service  pratique  le  toucher 
mensurateur  et  trouve  un  promonto-sous-pubien  de  100  milli- 
mètres.Col  mal  effacé,  dilatable  comme  une  petite  paume  de  main. 

A  6  heures  et  demie ,  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux, 
liquide  normal. 

A  7  heures  et  demie^  la  sage-femme  de  garde  est  surprise,  en 
pratiquant  le  toucher,  de  rencontrer  une  présentation  de  la  face. 
L'interne,  prévenu,  constate  en  effet  que  le  front,  le  nez,  les  yeux, 
la  bouche  sont  accessibles  ;  néanmoins,  la  déflexion  est  incom- 
plète. La  tête,  incomplètement  déOéchie,  est  fixée,  immobilisée, 
enclavée.  Depuis  quelques  instants  la  parturiente  éprouve  des 
douleurs  plus  vives  ;  elle  est  très  agitée  et,  au  moment  des  con- 
tractions, pousse  des  cris  perçants. 

A  8  heures,  on  n'entend  plus  les  bruits  du  cœur.  L'interne, 
prévenu  de  nouveau,  trouve  la  dilatation  presque  complète.  Une 
reste  qu'un  peu  de  col  à  droite,  mais  ce  reste  de  col  n'offre 
aucune  résistance.  La  femme,  qui  jusque-là  était  très  agitée  et 
ne  cessait  de  se  plaindre,  est  tout  à  coup  devenue  plus  calme, 
plus  docile.  Les  plaintes  sont  moins  vives,  les  douleurs  moins 
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fortes  et  plus  espacées.  Rien  dans  Tétat  général  n'attire  l'atten- 
tion. La  patiente  accuse  simplement  une  grande  fatigue  et 
demande  qu'on  lui  donne  du  chloroforme  et  qu'on  termine 
Taccouchement. 

C'est  alors  que  Tinterne  me  téléphone  dans  les  termes  que 
j*ai  rapportés  au  début  de  ce  récit  et  que  je  lui  donne  le  seul 
conseil  que  comportait  Texposé  de  la  situation  :  celui  d'extraire, 
sans  plus  attendre,  le  fœtus  mort,  en  le  réduisant  pour  éviter 
tout  traumatisme  de  la  fîlière  utéro-vaginale. 

A  9  heures  el  demie^  tout  étant  prêt  pour  une  basiotripsie,  la 
femme  étant  endormie,  l'interne  se  prépare  à  pratiquer  la  per- 
foration. 

Mais,  en  introduisant  la  main  droite  afin  de  se  rendre  un  compte 
exact  du  champ  opératoire,  il  trouve  que  la  tête,  qui  tout  à  l'heure 
avait  paru  enclavée,  est  en  réalité  mobile  ;  qu'elle  se  laisse  fléchir 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  qu'elle  a  une  grande  tendance  à  fuir 
devant  la  main.  Môme  la  tête  fixée  par  un  aide,  l'opérateur  est 
gêné  par  le  cordon  qui  vient  de  faire  procidenceet  par  les  lèvres 
du  col;  quoique  très  dilatables,  elles  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes.  Craignant  de  blesser  les  tissus  maternels  avec  le  perfo* 
rateur,  l'opérateur  se  laisse  aller  d'autant  plus  aisément  à  préfé* 
rer  la  version  par  manœuvres  internes  à  la  basiotripsie  que  le 
bassin  est  en  somme  peu  vicié  et  que  la  poche  des  eaux  est 
rompue  depuis  3  heures  seulement. 

La  version  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  ainsi  que  l'extrac- 
tion du  tronc  et  des  membres  supérieurs.  La  tête  s'arrête  au  dé- 
troit supérieur.  Il  faudrait,  pour  la  faire  passer,  employer  la 
manœuvre  de  Champetier.  Ne  voulant  pas  employer  la  force, 
l'opérateur  sépare  le  tronc  d'un  coup  de  ciseaux,  perfore  la  tête 
dernière  avec  le  perforateur  de  Tarnier  et  extrait  sans  aucune 
peine  la  tête  perforée,  à  l'aide  du  doigt. 

Tout  cela  s'est  fait  simplement,  sans  à-coups.  La  malade,  pro- 
fondément endormie,  respire  avec  calme  ;  le  pouls  est  parfait. 

Très  satisfait,  et  voulant  épargner  à  sa  patiente  les  douleurs  et 
les  lenteurs  d'une  délivrance  spontanée,mon  interne  décide  d'en 
finir  avant  le  réveil  en  pratiquant  la  délivrance  artificielle.  Et 
c'est  alors  qu'en  suivant  le  cordon  il  trouve  le  placenta  et  les  mem- 
branes dans  le  ventre,  au  milieu  des  intestins:  il  sent,  à  côté  de  la 
brèche  qu'il  vient  de  traverser,  le  globe  dur  de  l'utérus  rétracté. 
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I.a  question  qui  se  pose  immédiatement  est  celle-ci  : 
«Quand,  comment  la  rupture  en  question  s'cst-elle  produite? 
Avant  ou  pendant  l'extraction  du  fœtus  ?  » 

En  cherchant  à  reconstituer  l'histoire  complète,  avec  les  heures, 
voici  ce  que  j'appris,  ce  à  quoi  on  n'avait  d'abord  attaché  nulle 
importance.  Personne  n'avait  cru  devoir  m'en  parler.  C'est  cepen- 
dant ce  qui  établit  nettement,  et  la  spontanéité,  et  le  moment  de 
la  rupture: 

A  8  heures  du  soir,  c'est-à-dire  lors  du  dernier  examen  qui  pré- 
céda d'une  heure  et  demie  l'intervention,  l'interne,  sans  y  attacher 
d'importance,  avait  été  surpris  de  constater  par  le  palper,  à 
gauche  de  l'hypogastre,  la  présence,  inaperçue  jusque-là,  d'une 
tumeur  paraissant  présenter  te  volume  d'une  orange  et  ayant  la  con- 
sistance d'un  fibrome  utérin  sous-périlonéaL  II  la  fit  sentir  à  plu- 
sieurs personnes  présentes.  C'était  au  moment  où  les  bruits  du 
cœur  cessaient  d'ôtre  perçus  et  où,  la  femme  étant  subitement 
devenue  plus  calme,  le  palper  redevenait  possible.  En  examinant 
de  plus  près,  l'interne  constata,  toujours  avec  quelque  surprise, 
que  ce  fibrome  {?)  était  en  réalité  plus  gros  ^u* il  ne  lui  avait  semblé 
tout  d'abord.  Il  perçut  en  effet,  en  insistant,  une  tumeur  plus  volumi- 
neuse, ayant  absolument /a  forme  et  la  consistance  d'un  utérus  post 
partum  et  dont  le  point  culminant  se  trouvait  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic.  Il  la  fit  sentir  à  la  sage-femme  de  garde. 
Mais  ce  fibrome  (?)  étant  sous-péritonéal,  siégeant  au-dessus  du 
bassin,  n'étant  manifestement  pour  rien  dans  la  dystocie  qu'ex- 
pliquaient assez  le  rétrécissement  du  bassin  et  la  déflexion  de 
la  tète  toujours  sentie  à  l'entrée  du  bassin,  on  passe  outre; 
L'unique  préoccupation  du  moment  est  la  façon  de  terminer 
l'accouchement  maintenant  que  le  fœtus  est  mort. 

Bref,  l'état  de  cette  femme  est  tel  alors  que,  malgré  les  cons- 
tatations que  je  viens  de  rapporter,  ni  l'interne,  déjà  vieilli 
dans  l'obstétrique,  ni  les  trois  sages-femmes,  anciennes  et  bonnes 
élèves  de  la  Maternité,  n'ont  un  seul  instant  l'idée  qu'il  puisse  y 
avoir  chez  cette  femme  autre  chose  que  la  dystocie  banale  par 
sténose  pelvienne  ;  qu'en  me  téléphonant  on  me  parle  exclusive- 
ment d'une  présentation  de  la  tète  défléchie,  d'un  enfant  mort 
et  d'un  rétrécissement  du  bassin. 

Et  pourtant,  en  reconstituant,  comme  je  viens  de  le  faire,  l'his- 
toire entière,  avec  les  heures  d'examen,  il  est  maintenant  aisé  de 
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voir, dans  ce  prétendu  fibrome,  Tulérus  rétracté  après  l'expulsion 
du  fœtus  et  du  placenta...  dans  le  ventre,  expulsion  immédiate- 
ment suivie  de  la  mort  du  fœtus  et  de  cette  détonte  signalée 
plus  haut  et  entrecoupée  seulement  de  quelques  tranchées: 
Ainsi  la  rupture  datait  au  moins  de  1  heure  et  demie  quand  eut 
lieu  l'extraction  du  fœtus  ;  elle  en  avait  cinq  lorsque  Hartmann 
pratiqua  la  laparotomie  suivie  de  l'hystéreclomie  subtotale  qu'il 
décrira  plus  loin  (p.  280). 

Suites  opéraloires  : 

1®'  octobre.  T.  M.  36,6.  P.  96.  Violentes  douleurs  abdomi- 
nales. Intestin  très  distendu.  Quelques  vomissements.  Champagne 
par  cuillerées  à  soupe.  Glace.  2  piqftres  de  morphine  de  1  centi- 
gramme à  1  heure  du  matin  et  à  1  heure  de  l'après-midi.  Un 
peu  d'incontinence  d'urine. 

T.  S.  37,6.  P.  92. 

2  octobre.  Môme  état.  Hémorrhoïdes  turgides  douloureuses 
(Vaseline  à  la  cocaïne).  Thé  au  rhum.  Champagne.  Glace, 
2  piqûres  de  morphine. 

T.  M.  37,2,  S.  37, 

3  octobre.  Les  douleurs  abdominales  se  calment.  Pansement 
par  Hartmann.  Diarrhée  et  abondante  émission  de  gaz.  L'incon- 
tinence d'urine  a  tout  k  fait  disparu.  Champagne  et  bouillon 
glacé. 

4,  5,  6  octobre.  Rien  de  particulier. 

7  octobre.  Deuxième  pansement. 

8  octobre.  L'opérée,  qui  jusque-là  n'avait  pris  que  du  cham- 
page  et  des  potages,  commence  à  manger. 

9  octobre.  On  enlève  les  fils  profonds,  on  laisse  trois  crins 
superficiels. 

10  octobre.  L'opérée  mange  1  côtelette,  2  œufs  et  de  la  crème, 
et  demande  à  se  lever. 

i5  octobre.  On  enlève  les  trois  crins  superficiels  et  on  cons-^. 
tate  un  léger  suintement  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

21  octobre.  Se  lève  et  fait  le  tour  de  la  salle. 
•  23  octobre.  Le  suintement  a  cessé.  L'opérée  quitte  le  service 
avec  une  ceinture.  Je  l'ai  revue  cette  année  en  excellent  état. 
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Observation  II  (Pinard  et  Baudron) 

7*  grossesse.  —  Rupture  complète  et  spontanée  de  tutérus,  reconnue 
6  heures  après  l'expulsion  du  fœtus  dans  le  ventre  et  du  délivre 
au  dehors,  —  Laparotomie  et  hyslérectomie  suhtotale  2  heures 
après,  —  Mort  au  bout  de  37  heures. 

Le  i5  janvier  1898,  à  minuit  1/2,  on  apporte  en  collapsus,  à  la 
salle  de  travail  de  la  'clinique  Baudelocque,  la  nominée  AufT. 
Cath.,  40  &QS,  ménagère,  non  accouchée,  amenée  par  une 
sage-femme  qui  porte  le  délivre  intact,  expulsé  à  6  heures  trois 
quarts  du  soir  le  14.  L'arrière-faix  présente  un  orifice  de  sortie 
régulier,  et  les  membranes  complètes  mesurent  32  sur  i3. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  la  sage-femme. 

Il  s'agit  d'une  7»  grossesse  (i)  à  terme  (D.  R.  26  à  28  avril). 

Les  premières  douleurs  ont  paru  le  14  janvier,  à  minuit  ;  elles 
ont  été  molles  et  rares  jusqu'à  midi,  puis  sont  devenues 
plus  fortes.  C'est  alors  que  la  sage-femme  appelée  pratique  le 
toucher  et,  pensant  que  l'accouchement  va  se  faire  normalement 
et  très  vite,  s'installe  auprès  de  la  parturient^.  Brusquement,  à 
6  heures  et  demie  du  soir,  les  douleurs  cessent,  en  même  temps 
que  la  parturiente  est  prise  d'étouffements  et  que  le  placenta 
apparaît  spontanément  à  la  vulve  et  tombe  dans  le  lit,  sans 
hémorrhagie. 

La  sage-femme,  effrayée  par  cette  extraordinaire  délivrance, 
fait  appeler  un  médecin,  qui  arrive  vers  10  heures  du  soir  et, 
trouvant  l'état  très  grave,  ordonne  le   transfert  à  la  Clinique. 

A  l'arrivée  (minuit  1/2  le  i5  janvier)  la  parturiente  est  dans  une 
extrême  oppression  :  faciès  un  peu  grippé  ;  pouls  petit,  irrégu- 
lier, filiforme,  presque  incomptable  ;  elle  se  plaint  d'une  dou- 

(1)  i^^  accouchemeDt,  16  décembre  1884,  à  terme,  sommet;  forceps; 
fille  morte  à  4  ans.  —  2*  accouchement,  8  janvier  1886,  à  terme,  com- 
met, spontané,  garçon  actuellement  vivant.  —  3«  accouchement  pré- 
maturé spontané  à  7  mois,  10  décembre  1888,  mort-né.  —  4*  accou- 
chement, juin  18^,  à  terme,  spontané,  sommet  ;  fille  morte  à  2  ans* 
—  50  accouchement,  12  août  1891,  à  terme,  spontané,  garçon  actuelle- 
ment vivant.  — G**  accouchement,  8 juin  1898,  h  terme,  sommet,  enfant 
mort  pendant  l'expulsion. 
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leur  extrêmement  pénible  au  niveau  du  creux  épigastrique. 
Mlle  Roze  constate  par  le  palper,  à  côté  et  à  gauche  d'une 
tumeur  dure  qui  parait  être  la  tête,  une  masse  qui  a  la  forme  et 
les  changements  de  consistance  de  Tutérus  posl  parlum.  Du 
côté  droit  on  sent  les  petits  membres  tout  à  fait  superficiels. 
L'auscultation  est  négative. 

Par  le  toucher,  on  suit  le  cordon  très  haut  sans  atteindre  au-» 
cune  partie  fœtale. 

Il  s'écoule  après  Texamen  beaucoup  de  sang  noir.  Mlle  Roze, 
ayant  diagnostiqué  une  rupture  utérine,  prévient  M.  Baudron, 
chef  de  clinique,  qui,  en  pratiquant  le  toucher,  sent  une  anse  in- 
testinale engagée  dans  Torifice  de  rupture.  Diamètre  promonto* 
sous-pubien,  98. 

M.  Pinard  ordonne  de  tout  préparer  pour  une  laparotomie  et 
lirrive  à  la  clinique  à  2  heures  du  matin. 

A  2  h.  20,  soins  préliminaires  et  chloroforme.  A  2  h.  3o,  inci- 
sion de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane.  A  Touverture 
du  péritoine,  il  s'écoule  du  sang  noir.  Immédiatement  derrière 
la  paroi,  on  trouve  le  fœtus,  dont  la  tète  et  un  pied  sont  au  ni- 
veau de  Tombilic. 

M.  Pinard  extrait,  à  2  h«  35  du  matin,  un  garçon  de  3.8ûo 
grammes. 

La  déchirure  siège  au  niveau  du  segment  inférieur  de  Tutérus, 
à  gauche  et  en  avant.  La  lèvre  inférieure,  qui  donne  un  suinte- 
ment  sanguin  très  abondant,  est  hémostasiée  par  M.  Baudron 
avec  deux  pinces  de  Kocher.  L'artère  utéro-ovarienne  gauche  et 
l'artère  du  ligament  rond  sont  liées,  et  Tutérus  est  complètement 
détaché  de  son  ligament  large  gauche  (1).  Le  péritoine  est  dé- 
collé en  avant  et  en  arrière,  la  vessie  est  refoulée  en  bas,  et  Tuté- 
rus  est  désinséré  de  ses  attaches  vaginales  après  pincement  pré- 
ventif à  Taide  de  pinces  de  Kocher.  L^artère  utérine  droite  est  liée 
à  la  soie  ainsi  que  les  utéro-ovariennes  et  la  funiculaire  droite. 

Une  fois  l'utérus  enlevé,  tous  les  points  qui  saignent  sont  pin- 

(1)  En  réalité,  rhystéreclomic  à  laquelle  j'assislais,  en  spectateur, 
a  été  une  régularisation  de  la  déchirure  du  segment  inférieur, 
dont  elle  a  laissé  en  place  tout  le  segment  sus-cervical  retrouvé  à 
Fautopsie.  C'est  par  erreur  que  l'opération  a  été  dénommée  hystérec- 
tomie  abdominale  totale  dans  le  fonctionnement  et  d«ins  la  thèse  de 
Fomé.  H.  V. 
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ces,  et  les  pinces,  laissées  à  demeure,  sont  réunies  en  faisceau 
dans  Tangle  inférieur  de  l'incision.  On  draine  à  la  ^Rze  iodo- 
formée  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  le  ventre  est  partiellement 
refermé  par  3  points  profonds  et  2  superficiels  au  fil  d'argent. 

Pansement  à  la  gaze  stérilisée  compressif.  Injection  de  i.5oo 
grammes  de  sérum  salé.  Injection  d'étlier.  Alèzes  chaudes^ 
boules,  etc. 

Le  pouls,  qui  était  imperceptible  avant,  devient  mieux  frappé 
mais  reste  très  rapide.  Le  reste  de  la  nuit,  la  malade  vomit  des 
matières  noirâtres; 

i5  janvier,  matin.  Le  pouls  est  incomplable  ;  la  température 
est  à  37«,7. 

L'opérée  a  repris  connaissance  et  parle,  mais  l'état  général  reste 
très  grave.  On  la  transporte  dans  son  lit;  elle  était  restée  jus- 
qu'au matin  sur  la  table  d'opération .  Cathét^^risme:  urine  normale^ 

i5  janvier,  soir.  37'*,7  ;  5oo  grammes  sérum  salin. 

16  janvier,  matin.  38<*,5;  600  grammes  de  sérum.  Lavement  de 
vin.  Délire.  A4  heures  du  soir  une  piqûre  de  morphine.  Morte  à 
4  h.  3o. 

J'ai  fait  l'autopsie  le  17  janvier. 

Il  n'y  avait  aucun  caillot  dans  la  cavité  abdominale.  Le  moignon 
d'utérus  laissé  mesurait  68  millimètres  de  l'orifice  externe  à  la 
section  transversale  ;  il  n'offrait  aucune  trace  de  déchirure  ré- 
cente ou  ancienne. 

La  portion  d'utérus  enlevée  (corps  et  partie  du  segment  inférieur 
située  au-dessus  de  la  rupture)  pèse  i.25o  grammes  et  mesure 
i5  centimètres  de  long  sur  86  millimètres  d'épaisseur  et  i38  de 
largeur  maxima. 

Le  diamètre  promonto-pubien  minimum  mesure  8  centi- 
mètres. 

Les  diamètres  de  la  léte  du  fœtus  sont  : 


Om.     . 

•        •         i 

i33  millimètres 

OF.     . 

122 

S.  OB. 

93 

— 

S.  OF. 

.     1 15 

— 

Bip.     . 

*         •         • 

100 

— 

Bit.     . 

•         •         I 

82 

— 

SmB    . 

*         •         « 

io3 

— 

Circonf 

L'renccs 

.      36  et  35 

cou  ti  mètres 
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Observation  III  (Varmer  et  Pierre  Delbet) 

5"  grossesse.  —  Rupture  complète  et  spontanée  de  Vutérus^  soup- 
çonnée avant,  reconnue  après  l'extraction  du  fœtuSy'au  cours  de  la 
délivrance  artificielle.  —  Laparotomie  et  hystérectomie  subtotale 
sans  extériorisation  du  moignon  i  heure  et  quart  après,  Morte  ait 
bout  de  66  heures. 

Le  9  août  1898,  à  10  heures  du  matin,  à  mon  arrivée  à  THôtel- 
Dieu,  mon  interne  me  signale  la  présence,  parmi  les  femmes  en 
travail,  d'une  Vpare,  de  40  ans,  à  terme,  entrée  la  veille  à  8  heures 
du  soir,  venant  de  Tasile  Michelet  avec  un  enfant  vivant,  en  pré- 
sentation de  l'extrémité  céphalique  mobile  au  détroit  supérieur, 
et  une  dilatation  de  1  franc  ;  poche  des  eaux  intacte. 

On  a  encore  entendu  nettement  les  bruits  du  cœur,  non  modi- 
fiés à  1  heure  du  matin,  au  moment  de  la  rupture  spontanée  des 
membranes  qui  a  donné  issue  à  du  liquide  normal.  Puis,  sans  que 
rien  d*anormalait  été  noté  dans  l'intervalle,  à  4  heures  du  matin 
rélève  de  garde  n'a  plus  entendu  les  bruits  du  cœur.  Depuis  lors 
la  sage-femfne  en  chef  et  l'interne  les  ont  en  vain  cherchés. 

Un  peu  étonné  de  cette  mort  «  subite  »  du  fœtus  pendant  le 
travail,  sans  procidence  du  cordon,  sans  coloration  anormale 
du  liquide  amniotique,  je  dirige  mon  enquête  en  songeant  au 
décollement  prématuré  du  placenta.  Deux  signes  semblent  plai- 
der en  faveur  de  celte  hypothèse  :  la  dureté  de  l'utérus  et  un  état 
général  devenant  d'heure  en  heure  plus  inquiétant  qui  me  sont 
signalés,  le  i«'par  la  sage-femme  en  chef,  le  2*  par  mon  interne. 
Il  n'y  a  pas,  il  est  vrai,  d'albumine  dans  l'urine,  et  on  n'a  pas 
vu  d'hémorrhagie  externe.  Mais  on  sait  que  le  décollement  pré- 
maturé du  placenta  normalement  inséré,  s'il  existe  le  plus  sou- 
vent avec  l'albuminurie,  peut  s'observer  chez  des  multipares 
dont  les  urines  ne  renferment  et  n'ont  rien  renfermé  de  suspect 
pendant  la  grossesse,  et  que  l'écoulement  sanguin,  s'il  est,  le 
plus  souvent  mixte,  peut  être  exclusivement  interne. 

C'est  donc,  avant  d'avoir  vu  la  patiente,  vers  ce  diagnostic  que 
je  penchais  et  ce  n'est  qu'en  boutade  que,  pendant  le  trajet  à  la 
salle  de  travail,  j'ajoutais:  «  c'i  moins  que  ce  ne  soit  la  réédition 
de  la  rupture  utérine  d'il  y  a  six  jours  »,  ce  qui  était. 
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Je  me  trouvai,  en  effet,  en  présence  d'une  grande  et  grosse 
femme,  bien  bâtie,  au  squelette  et  aux  dents  parfaits...  mori- 
bonde. Ma  sage-femme  et  mon  interne  eurent  peine  à  recon- 
naître la  parturiente  un  peu  pâle  et  anhélante,  mais  à  pouls  encore 
bon,  qu'ils  avaient  quittée  une  heure  auparavant.  La  dyspnée 
avait  tourné  à  rorthopnée  ;  le  faciès  était  cyanose,  grippé  ;  il  y 
avait  du  refroidissement  et  de  la  cyanose  des  extrémités  ;  le 
pouls  petit,  fuyant  et  incomptable.  La  femme  a  perdu  la  notion 
de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  ;  il  est  impossible  de  savoir  à 
quel  moment  Tétat  s'est  ainsi  subitement  modifié. 

Ma  sage-femme  en  chef  a  examiné,  à  7  heures  du  matin,  cette 
femme,  sur  laquelle  son  attention  avait  été  attirée  d'une  façon 
spéciale  par  la  sage-femme  de  garde  ;  elle  a  constaté  simple- 
ment à  ce  moment  que  «  la  tête  s'engageait  de  plus  en  plus,  que 
le  col  était  dilaté  comme  une  paume  de  main  et  qu'il  n'y  avait 
pas  de  bruits  du  cœur  fœtal.  L'utérus  était  tendu;  on  ne  sentait 
qu'une  masse  dure,  sans  petites  parties,  dans  le  fond  de  l'utérus; 
cependant  on  sentait  une  légère  couche  de  liquide  », 

A  9  heures  la  femme  «  a  dit  souffrir  du  ventre,  s'est  plainte  de 
points  de  côté,  de  difficulté  à  respirer  et  a  demandé  qu'on  ou- 
vrît la  fenêtre.  Le  pouls  était  bon  ».  ^ 

C'est  vers  9  heures  et  demie  que  l'état  a  commencé  à  devenir 
un  peu  inquiétant,  sans  cependant  que  l'élève  de  garde  eût  jugé 
utile  d'appeler  à  l'aide,  la  femme  paraissant  sur  le  point  d*ac« 
coucher. 

En  présence  de  ces  renseignements  incomplets,  de  l'impossi- 
bilité du  palper  (la  femme  ne  pouvant  rester  sur  le  dos  et  étant 
en  effort  inspiratoire  perpétuel),  je  ne  pus  que  soupçonner  la 
rupture. 

En  vertu  des  considérations  que  j'ai  développées  plus  haut, 
sentant  que  la  patiente  allait  nous  filer  entre  les  doigts  si  je 
n'arrivais  pas  à  maîtriser  l'hémorrhagie, je  me  mis  en  devoir,  en 
môme  temps  que  je  faisais  chercher  les  instruments  nécessaires 
et  prévenir  chez  lui  mon  collègue  et  ami  Pierre  Delbet  non 
encore  arrivé  à  l'Hôtel-Dieu,  d'extraire  le  fœtus  et  le  placenta. 

Le  fœtus  fut  extrait  péniblement  par  basiotripsie  ;  derrière,  le 
placenta  et  les  membranes  vinrent  presque  spontanément,suivis 
de  quelques  caillots  brunâtres  peu  abondants.  C'est  alors  que 
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ma  main, introduite  dans  Fiitérusdans  un  but  de  diagnostic^arrive 
immédiatement  au  contact  deTintestin  et,  en  se  retirant,  ramène 
à  la  vulve  un  peu  d*épiploon  adhérent.  Je  le  réduis  aussi  haut 
que  possible  et  je  tamponne  le  segment  inférieur  et  le  vagin  à 
la  gaze  iodoformée.  Bandage  compressif.  1  litre  de  sérum  sous 
la  peau.  II  est  11  heures  du  matin. 

Ce  n'est  qu*à  midi  i5  que  tout  fut  prêt  pour  la  laparotomie. 

Après  révacuation  de  Tutérus  et  Tinjection  de  sérum,  la  pa- 
tiente s'était  remontée  ;  la  peau  était  devenue  plus  chaude,  le 
pouls  se  sentait  de  nouveau,  quoique  faible  et  fréquent.  Si  bien 
que  Pierre  Dolbet  m*ayant  manifesté  le  désir  d'opérer  cette 
femme  dans  sa  salle  d'opération  pour  la  mieux  garantir  contre 
une  infection  d'ordre  chirurgical,  je  jugeai  possible  le  transfert 
à  l'Hôtel-Dieu. 

A  midi  i5,  la  patiente  était  endormir,  attachée  sur  le  plan  i/i- 
cliné  (notez  ce  point)  et  tout  prêt  pour  Tintervention. 

Le  ventre  ouvert  par  une  incision  médiane  sous-ombilicale,  il 
ne  s'écoule  pas  de  sang  du  péritoine.  L'utérus  est  presque  com- 
plètement divisé  en  deux  parties  distinctes  (corps,  col)  par  une 
déchirure  quasi  circulaire  du  segment  inférieur.  Le  corps  utérin, 
avec  une  petite  collerette  de  segment  inférieur,  n'est  plus  rat- 
taché aux  parois  pelviennes  :  à  droite,  que  parle  pédicule  uti^ro- 
ovarien  et  le  pédicule  utérin  ;  à  gauche,  par  le  pédicule  utéro- 
ovarien  seul  ;  en  avant,  la  déchirure  transversale  est  complète  ; 
en  arrière,  elle  a  respecté  la  partie  latérale  droite  à  partir  de  la 
ligne  médiane  jusqu'au  pédicule  utérin. 

Delbet  achève  la  section  aux  ciseaux  du  pont  de  segment  infé- 
rieur qui  persiste  et  lie  au  catgut  les  pédicules,  sauf  Tutérin 
gauche,  dilacéré,  qu'on  ne  retrouve  pas  au  milieu  des  lambeaux 
cl  de  la  suffusion  sanguine.  Surjet  péritonéal  au  catgut,  fermant 
le  péritoine  pelvien.  Pas  de  drainage. 

Au  moment  du  nettoyage  final  du  petit  bassin  qui  se  fait,  la 
femme  étant  toujours  en  bascule,  un  peu  de  sang  liquide  s'écoule 
du  flanc  gauche,  semblant  venir  d'entre  les  anses  intestinales.  Il 
est  épongé,  et  quelques  caillots  sont  enlevés. 

La  paroi  abdominale  est  enfin  suturée  par  un  seul  plan  de  fils 
d'argent. 

Pendant  l'intervention,  qui  a  dure  35  minuteig,  on  a  injctilo 
environ  un  litre  de  séruiti. 
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Le  poids  de  la  portion  d'utérus  enlevée  est  de  1.800  grammes. 
C'est  le  corps  utérin  auquel  est  appendue  une  collerette  irrégu- 
liôre  de  segment  inférieur. 

D'avant  en  arrière  il  mesure  97  millimètres;  sa  largeur  entre 
les  deux  cornes  est  de  170  millimètres  ;  sa  hauteur,  de  i5o  milli- 
mètres. 

Les  trompes  sont  macroscopiquement  normales  ;  la  droite  a 
142  millimètres,  la  gauche  i55. 

Les  ovaires,  de  dimensions  anormales,  ont  :  le  droit,  5o  milli- 
mètres de  long,  25  millimètres  de  large  et  10  millimètres  d'épais- 
seur ;  le  gauche,  57  millimètres  de  long,  25  millimètres  de  large» 
6  millimètres  d'épaisseur. 

Les  ailerons  péritonéaux  sont  à  peine  teintés  par  une  très 
légère  sufTusion  sanguine,  tandis  que  la  base  des  ligaments  larges 
montre,  entre  les  feuillets  péritonéaux  écartés,  une  infiltration 
sanguine  plus  considérable  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

La  collerette  de  segment  inférieur  est  nettement  distincte,  à 
l'intérieur,  du  corps  utérin. 

Lorsqu'on  en  renverse  les  lèvres,  on  aperçoit,  au  fond  de  l'étci- 
gnoir  qu'il  forme  un  orifice  transversal  de  60  millimètres,  à 
grand  axe  allant  d'un  bord  à  l'autre.  A  ce  niveau  la  largeur  totale 
de  l'utérus  est  de  120  millimètres  ;  c'est  donc  3o  millimètres  en- 
viron d'épaisseur  de  muscle  rétracté. 

La  collerette  de  segment  inférieur  appendue  à  cet  orifice  du 
corps  est  de  25  millimètres  à  droite,  3o  millimètres  à  gauche, 
42  millimètres  en  avant,  45  millimètres  en  arrière  à  sa  partie 
moyenne  ;  mais  sur  le  côté  droit  il  descend  en  une  pointe  allon- 
gée qui  se  détache  brusquement,  par  une  franche  incisure,  du 
bord  de  la  déchirure.  Cette  pointe  continue  la  face  postérieure 
de  l'utérus  ;  son  point  extrême  est  à  28  centimètres  du  fond  de 
l'utérus  et  à  8  centimètres  de  l'orifice  du  corps. 

Le  bord  droit  de  la  collerette  est  beaucoup  plus  ecchymotique 
que  le  gauche  ;  la  surface  externe  l'est  surtout  en  avant.  A  ce 
niveau  la  sufTusion  sanguine  sous-péritonéale  remonte  assez  haut 
(5  à  6  millimètres  à  droite),  et  son  bord  supérieur  a  la  forme  d'un  V. 

9  août,  soir  :  Dyspnée  ;  la  femme  réclame  constamment  tle 
.l'air  ;  la  région  épigastriqueest  douloureuse.  Température  36*^,3  ; 
pouls  120,  régulier,  encore  mal  frappé. 
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10  août,  malin  :  Même  étal.  Temp.  36°,  1  ;  pouls  i3o,  petit,  mal 
frappé.  Dyspnée. 

Soir  :  Même  état. 

11  août,  matin  :  La  température  est  remontée  à  87°  ;  le  pouls  a 
toujours  le  même  caractère.  Le  ventre  est  ballonné  el  douloureux, 

Morte  le  12  août,  à  6  heures  du  matin,  66  heures  après  la  lapa^ 
rolomie. 

Autopsie  28  heures  après  la  mort. 

La  ligne  de  suture  semble  parfaite. 

Mais  la  cavité  péritonéale  renferme,  outre  quelques  caillots., 
un  litre  (mesuré)  rfc  sang  noir  liquide.  Ce  sang  est  celui  qui  s'est 
épanché  dans  le  ventre  au  moment  de  la  rupture  et  que  remploi 
du  plan  incliné  pendant  toute  la  durée  de  l'intervention  a  dissi- 
mulé. 

Les  anses  intestinales,  par  places  un  peu  rouges,  présentent 
quelques  fausses  membranes  récentes.  Le  sang  péritonéal 
(recueilli  sur  le  cadavre  28  heures  après  la  mort  et  ensemencé)  a 
donné  exclusivement  des  cultures  de.  coli-bacille. 

Le  foie,  non  modifié  dans  sa  forme  générale,  pèse  i.68o 
grammes  ;  lisse  à  la  coupe,  il  a  une  teinte  générale  café  au  lait. 

Les  poumons,  les  reins,  de  volume  normal  ;  la  rate  n'offre 
pas  de  lésions  macroscopiques.  Le  cœur,  un  peu  gras,  pèse 
3i5  grammes  ;  la  valvule  mi  traie  offre  en  un  point  de  petits 
bourgeons  récents  avec  caillots  adhérents.  Épaisseur  des  parois 
du  ventricule  gauche  17  à  18. 

Le  bassin  a  été  conservé.  C'est  un  aplati  généralement  rétréci  : 

Son  promonto-pubien  minimum  mesure.  ...  91  millimètre^. 

Transverse  maximum 118         — 

Oblique   gauche 109  — 

Oblique  droit.  • 112  -^ 

Bi-épineux 98         — 

Étant  donné  qu'on  a  recours  au  traitement  chirurgical  et 
qu'on  adopte  la  voie  radicale,  il  me  paraît  que  celte  observation 
parle  contre  la  position  de  Trendelenbourg  dès  le  début  de  l'inr 
tervention  et  en  faveur  du  drainage  parla  plaie  abdominale.    . 
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Observation  IV  (Wallich-Hartmann) 

6«  grossesse.  —  Rupture  complète  et  spontanée  de  l'utérus  recon^ 
nue  trois  quarts  d'heure  après  l'expulsion  du  fœtus  dans  te 
ventre,  —  Laparotomie  et  hystérectomie  subtotale  avec  extériori- 
sation du  moignon  trois  heures  après,  —  Guérison, 

Le  20  octobre  1899  entrait  au  dortoir  de  la  clinique  Baude- 
locque  la  nommée  Cr.  Marie,  enceinte  pour  la  sixième  fois  et 
approchant  du  terme. 

Elle  ne  parle  que  le  patois  napolitain,  et  ce  n^est  que  le  lende- 
main 21  qu'un  élève  parlant  Titalien  arrive  très  difficilement  à 
obtenir  les  renseignements  suivants  :  «  elle  ne  sait  pas  son  âge,  a 
eu  5  enfants  dont  4  seraient  vivants  ;  le  dernier  aurait  succombé 
pendant  le  travail.  Tous  les  accouchements  se  seraient  faits 
spontanément  à  terme,  mais  auraient  duré  de  trois  à  quatre 
jours. 

«  Ignore  la  date  de  ses  dernières  règles.  » 

L'utérus  remonte  à  33  centimètres  au-dessus  du  pubis  ;  TeU' 
fant  vivant  se  présente  par  Textrémité  céphalique  mobile,  dos 
à  gauche.  Le  diamètre  promonto  sous-pubien  mesure  108  milli- 
mètres. Il  n'y  a  pas  d'albumine. 

Le  24  octobre,  à  ii  heures  du  soir,  cette  femme  est  transportée 
.à  la  salle  de  travail.  La  tête  du  fœtus  est  toujours  en  bas  ;  mais, 
par  le  toucher  et  le  palper,  Mlle  Roze  et  M.  Funck  croient  recon- 
naître une  présentation  de  la  face.  On  ne  trouve  pas  le  col. 

A  10  heures  du  matin,  il  s'écoule  du  liquide  amniotique  teinté 
en  vert;  M.  Wallich  en  pratiquant  le  toucher  croit  sentir  un  tout 
petit  orifice  situé  sur  une  ligne  fibreuse  transversale  qui  donne 
au  fond  du  vagin  la  sensation  d'une  petite  dépression  ombiliquée. 
Il  arrive  avec  le  bout  d'un  hystéromètre  à  pénétrer  dans  cet 
orifice. 

A  midi,  il  continue  à  s'écouler  une  petite  quantité  de  liquide 
Verdâtre.  Bruits  du  cœur  fœtal  :  i36. 

3  heures  de  l'après-midi.  Les  contractions  se  rapprochent  et 
semblent  devenir  plus  forles.  Bruits  du  cœur  fœtal  :  128, 
140,  i36. 

A  Z  h,  i5|  M.  Funck)  sur  le  conseil  de  M*  Wallich)  pratique  le 


V  ARMER  273 

toucher  et  pénètre  dans  l'orifice  qui  a  alors  la  dimension  d'uno 
pièce  de  20  centimes.  Sous  Tinfluence  de  pressions  très  légères, 
Torifice  arrive  à  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs. 

5  heures  du  soir.  Le  doigt  sent  autour  de  cet  orifice  un  tissu 
saignant, comme  caverneux;  on  arrive  maintenant  sur  la  suture 
sagittale  et  la  fontanelle  antérieure  qui  est  située  à  droite  et  eu 
arrière.  La  tête  commence  à  plonger  dans  l'excavation.  Pouls,  90. 

Depuis  4  heures,  les  contractions  se  succèdent  toutes  les  5  ou 
6  minutes. 

S  heures  du  soir.  Les  contractions  sont  plus  espacées  et  moins 
fortes  ;  la  femme  s'agite  moins.  Pouls,  96;  température,  37^,2. 

8  heures  ei  demie  du  soir.  Femme  très  indocile;  ne  permet  aucun 
palper.  Au  toucher,  rorifice  a  la  forme  d'un  ovale  dont  le  grand 
diamètre  transversalement  dirigé  mesure  environ  5  centimètres. 
A  ce  moment,  un  peu  de  sang  brunâtre  s'écoule  par  la  vulve. 
Pouls,  110.  Les  contractions^  qui  ont  été  progressivement  en  di- 
minuant d'intensité,  ont  complètement  disparu. 

9  heures  du  soir.  Mlle  Ducoudard  et  iV/.  liumpelmayer  constatent 
les  signes  suivants  :  pouls,  124;  température,  87^8.  Pas  de  con- 
tractions. Les  bruits  du  cœur  fœtal  assourdis  et  irréguliers.  Fa- 
ciès grippé  ;  petits  accès  de  dyspnée  avec  intervalles  de  somno- 
lence ;  la  paroi  abdominale  sensible.  La  partie  gauche  de  Tutérus, 
sans  i^tre  contractée,  reste  continuellement  dure.  Léger  écoule- 
ment de  sang  par  la  vulve.  Ils  décident,  en  Tabsencede  Mlle  Roze, 
de  prévenir  immédiatement  M.  Funck. 

A  9  h.  i5.  M.  Funck  constate  qu'au  palper  on  ne  retrouve 
plus  les  mêmes  sensations  que  précédemment.  On  constate  à 
gauche  une  masse  dure  remontant  jusqu'au  voisinage  des  fausses 
rAtes  et  dont  les  limites  sont  très  nettes  ;  à  droite,  on  sent  les 
petits  membres  à  peu  près  au  même  endroit  où  ils  étaient 
sentis  durant  l'après-midi,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  superfi- 
ciels ;  on  les  a  pour  ainsi  dire  sous  la  main.  Au  niveau  du 
détroit  supérieur,  la  tête  fournit  des  sensations  beaucoup  moins 
nettes. 

Par  la  percussion  toute  la  partie  dure  qui  est  \i  gauche  est  net- 
tement mate,  tandis  qu'à  droite,  au  niveau  même  des  points  où 
l'on  sent  les  petits  membres,  on  a  par  endroit  de  la  sonorité 
très  nette.  La  palpalion  et  la  percussion  ne  déterminent  aucune 
douleur.  A  l'auscultation  on   n'entend  plus  les  bruits  du  coMir 
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fœtal.  Par  le  toucher  on  constate,  à  travers  un  orifice  ovale  dont 
le  grand  diamètre  a  toujours  5  centimètres  envFron,  que  la  tète 
est  légèrement  remontée.  On  sent  la  suture  sagittale  et  la  fon- 
tanelle antérieure  dans  la  situation  qu'elles  occupaient  à  3  heures. 
Les  contractions  ont  absolument  cessé.  La  femme  est  beaucoup 
plus  calme  qu'elle  ne  1  était  durant  l'après-midi,  mais  le  faciès 
est  grippé,  les  yeux  cernés.  Pouls,  i44f  i46- 

Pensant  à  l'existence  d'une  rupture  utérine,  M.  Funck  prévient 
M.  Wallich  qui  arrive  à  loh.  20,  fait  les  mômes  constatations  et, 
pensant  également  à  Texistence  d'une  rupture,  téléphone  à 
MM.  Pinard  et  Hartmann  et  fait  tout  préparer  pour  une  laparo- 
tomie. Le  pouls  varie  entre  14S,  i36,  i33, 124*  i4q*  A  11  heures  du 
soir,  il  est  à  lao,  la  température  37*,3. 

Commencée  à  minuit  4I9  l'opération  (hystérectomie  subtotale  ; 
voyez  plus  loin  la  description  d'Hartmann  p.  282)  est  terminée  à 
ih.  55. 

1*^  pansement  le  3o  octobre. 

Le  1""  novembre,  extraction  de  la  mèche  et  début  d'alimenta- 
tion. 

Le  5,  ablation  des  Ois.  Le  14,  on  remet  un  drain  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  qui  se  vide  mal  et  dès  lors  la  température, 
qui  oscillait  autour  de  38,  tombe  à  37  et  an-dessous. 

Sort  guérie  le  21  décembre  1899. 

La  portion  d'utérus  enlevée  mesure  17  centimètres  de  long  en 
avant  et  14  en  arrière,  32  centimètres  de  circonférence  ;  elle  pèse 
810  grammes. 

Observation  V  (Pinard  et  Paquy) 

a'^  grossesse.  —  Buplure  sous-péritonéale  de  r utérus  reconnue  après 
texiraction  du  fœlus,  au  cours  de  la  délivrance  artificielle,  — 
Laparotomie  immédiate  et  hystérectomie  subtotale  avec  extério- 
risation du  moignon  à  la  Porro,  —  Guérison, 

Le  19  novembre  1900,  à  5  h.  t5  du  soir,  entre  à  la  Clinique 
Ëaudelocque  la  femme  PI.  J.  âgée  de  3i  ans,  Ilpare  à  terme  et 
en  travail  depuis  9  heures  du  matin  (1).  Elle  est  amenée  par  la 

(i)  Le  i«»  accouchement  (4  juillet  1898)  s'est  fait  à  terme,  h  la  cli- 
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sage-femmé  qui  la  soignedepuis  midi,  sur  le  conseil  d'un  médecin 
appelé  en  consultation  2  heures  et  demie  après  la  dilatation  com- 
plète et  la  rupture  artificielle  de  la  poche  à  liquide  normal,  la  tête 
n'ayant  aucune  tendance  à  sVngager  malgré  des  cfTorts  d'expul- 
sion bien  dirigés. 

A  l'arrivée  à  la  clinique  (5  h.  i5),  Tétat  général  est  assez  bon. 
Pouls:  108.  Température  37^,1. 

L'utérus  remonte  à  36  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Au 
palper,  tête  en  bas,  au  détroit  supérieur,  n'ayant  aucune  tendance 
à  se  fixer,  dos  à  gauche.  L'enfant  est  vivant. 

Au  toucher:  dilatationcomplète,  membranes  rompues,  liquide 
amniotique  vert  purée,  tête  en  bas  non  engagée,  avec  bosse 
séro-sanguine  volumineuse. 

Diamètre  promonto-sous-pubien,  96  millimètres. 

On  remarque  immédiatement  au-dessus  du  pubis  une  luméfac^ 
lion  qui  paraît  siéger  soua  la  couche  musculaire  ;  elle  remonte 
à  4  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  et  déborde  latérale- 
ment la  ligne  médiane  de  5  centimètres  à  droite  et  à  gauche. 

Le  cathétérisme  ayant  démontré  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  la 
vessie  pleine,  on  croit  à  ce  moment  avoir  affaire  à  un  cas 
d'œdème  profond  de  la  région  sus-pubienne. 

MlleRoze,  pensant  qu'il  sera  nécessaire  d'agrandir  le  bassin* 
fait  prévenir  le  chef  de  clinique,  M.  Paquy. 

A  son  arrivée  (8  heures  soir),  M.  Paquy  constate  ce  qui  suit  : 
les  contractions  utérines  sont  régulières  et  reviennent  toutes 
les  5  minutes  environ.  Les  bruits  du  cœur  fœtal,  irréguliers, 
tombent  par  moments  au-dessous  de  100. 

Le  liquide  amniotique  est  vert.  Tête  inclinée  sur  le  pariétal 
postérieur;  suture  sagittale  à  1  centimètre  environ  de  la  face 
postérieure  de  la  symphyse. 

A  8  heures  et  demie,  aucun  changement.  Température  37",  1. 
Pouls  108.  M.  Pinard  conseille  de  pratiquer  la  symphyséotomie. 

A  9  h.  30)  la  parturiente  est  montée  à  la  salle  d'opération.  En 
commençant  la  toilette,  on  constate  que  la  tuméfaction  hypogas- 

nique  Tamier.    Sommet  spontané;  garçon  vivant,  nourri  18  mois  par 
la  mère,  actuellement  bien  portant.  Le  travail  aurait  été  rapide. 

Dernières  règles,  a6  à  a8  janvier  1900.  Grossesse  approchant  du 
terme. 
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trique  s'est  brusffuement  étendue  jusqu'à  Fombilic  et  à  gauche. 
On  ausculte  et  on  n* entend  pas  les  bruits  du  cœur  fœtal.  On  pense 
alors  à  la  possibilité  d'une  rupture  utérine.  Pouls,  120. 

La  femme  étant  endormie,  on  fait  la  basiotripsie.  Aussitôt 
après  Textraclion  du  fœtus  (garçon  de  3.ooo  grammes,  sans  la 
substance  cérébrale),  la  main  introduite  dans  Tutérus  reconnaît 
une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  siégeant  au  niveau  du  seg- 
ment inférieur,  s'étendant  à  gauche  et  située  immédiatement 
au-dessus  du  bord  inférieur  du  placenta  inséré  en  avant. 

Délivrance  artificielle. 

Après  quoi,  laparotomie  immédiate  par  M.  Paquy,  chef  de 
clinique,  assisté  de  M.  Couvelaire. 

Le  ventre  ouvert,  on  trouve  Tutérus  rétracté,  dévié  à  droite  et 
flanqué  à  gauche  d'un  énorme  hématome  du  ligament  large,  du 
volume  d'une  tète  d'enfant  de  trois  à  quatre  ans.  La  rupture 
utérine  est  sous-péritonéale. 

On  place  à  gauche  et  à  droite  une  ligature  sur  les  utéro-ova- 
riennes  au-dessous  de  la  trompe  ;  on  les  sectionne  et  on  les 
rejoint  par  une  incision  transversale,  grâce  k  laquelle  on  décolle 
la  vessie  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  On  prolonge  l'inci- 
sion sur  la  face  antérieure  du  ligament  large  gauche,  de  façon 
ù  rouvrir  largement  afin  de  pouvoir  le  vider  des  caillots  qui 
le  remplissent.  11  est  impossible  de  pratiquer  Thystérectomie 
abdominale  totale  ;  il  semble  plus  prudent  de  placer  une  broche 
et  une  ligature  au-dessous  de  la  déchirure  et  de  faire  l'ampu- 
tation au-dessus,  de  façon  à  extérioriser  le  moignon  utérin  pro- 
))ableuicnt  infecté. 

On  fait  un  surjet  au  catgut  sur  le  ligament  large  gauche  ; 
mèche  de  gaze  dans  le  rul-de-sac  de  Douglas  et  sortant  par  la 
plaie  abdominale  au-dessus  du  pédicule. 

Suture  delà  paroi.  Durée  de  l'opération,  35  minutes. 

A  minuit,  injection  sous-cutanée  de  5oo  grammes  de  sérum 
salé. 

Le  '20  novembre,  température,  matin  et  soir,  87®  ;  pouls,  matin, 
116;  soir,  108. 

21  novembre,  lavement,  évacuation  de  gazparTanus.  Tem|)é- 
rafure,  matin,  37*^,  2  ;  soir,  37**,  6.  Pouls,  112  et  120. 
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22  novembre,  matin  3&*fS:  pouU  112  ;  soir,  37^,8,  pouls  104. 

23  novembre,  purgatif;  le  soir,  on  commence  ralimentation. 
Température,  matin  36°,  8  ;  pouls  100;  soir,  38'»,5,  pouls  112. 

24  novembre,  premier  pansement,  ablation  de  la  mèche  de 
gaze  remplacée  par  un  drain.  Température  matin,  36*»,  8;  pouls 
100;  soir,  38^,8,  pouls  120. 

Le  lendemain,  25  novembre,  la  température  et  le  pouls  ont 
baissé;  matin  36^8,  soir 37^,1,  pouls  104.  Depuis  lors  oscillations 
insignifiantes  à  maximum  de  38  le  26,  le  28  et  le  29. 

Le  27,  chute  du  moignon  et  suppression  du  drain. 

Le  29,  ablation  des  fils  profonds. 

Levée  le  11  décembre,  sortie  en  bon  état  le  19, 

Observation  VI  ( Varnier  et  Hartmann) 

2*  grossesse.  —  Rupture  complète  de  l'utérus  reconnue,  3  heures 
et  demie  après  l'expulsion  spontanée  du  fœtus^  au  cours  de  la  déli- 
vrance artificielle,  —  Laparotomie  et  hystérectomie  subtotale 
2  heures  et  demie  après.  Mort  avant  la  fin  de  l'opération. 

Le  2  septembre  1901,  à  5  heures  et  demie  du  matin,  mon  interne 
de  la  Maternité  de  THôtel-Dieu,  où  je  remplaçais  M.  Champetier 
de  Ribes,  me  faisait  prévenir  qu'en  essayant  de  faire  la  délivrance 
artificielle  sur  une  multipare  amenée  de  la  ville  à  3  heures  et 
demie,  après  avoir  spontanément  expulsé  un  enfant  mort,  il  avait 
reconnu  Fexistence  d'une  rupture  utérine  complète  et  palpé  l'in- 
testin à  nu.  Je  priai  immédiatement  mon  collègue  Hartmann 
de  me  rejoindre  à  THôtel-Dieu  où  j'arrivai  à  5  h.  55. 

H  s'agissait  d'une  Basque  de  36  ans,  cuisinière,  sans  antécé- 
dents pathologiques,  ayant  accouché  une  fois  à  terme,  en  i898,  à 
Buenos- Ayres.  Le  travail  aurait  duré  3  jours.  Transportée  à 
l'hôpital  et  chloroformée,  on  aurait,  à  l'aide  d'une  version,  extrait 
un  enfant  mort-né  qui  présentait  la  face.  Suites  pathologiques  : 
péritonite,  pneumonie,  séjour  de  40  jours  à  l'hôpital. 

En  1899,  avortement  d'environ  6  mois  ayant  nécessité  une 
délivrance  artificielle . 

La  grossesse  actuelle  était  à  terme  (D.  R.  16  au  18  novembre) 
lorsque  le  3o  août,  à  2  heures  du  matin,  apparurent  les  premières 
douleurs.  La  parturiente  fit  appeler  une  sage-femme  qui  la  prit 
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en  surveillance  et  revint  deux  à  trois  fois  ce  joUr-là  et  le  lende- 
main. 

Ce  n'est  que  le  1*" septembre,  vers  3  heures  de Taprès-midi,  que 
la  sage-femme  juge  utile  de  s'installer  à  demeure.  A  9  heures 
du  soir,  la  poche  se  rompt.  La  sage-femme,  voyant  l'expulsion 
traîner  en  longueur,  fait  appeler  un  médecin  qui  constate  une 
présenlaiion  de  la  face, 

L*expulsion  spontanée  du  fœtus  se  fait  à  1  heure  et  demie  du 
matin,  le  2  septembre.  L*enfant aurait  fait  quelques  inspirations^ 
puis  la  respiration  aurait  cessé,  et  il  n'aurait  pu  être  ranimé. 
Après  quoi,  ayant  en  vain,  dit  la  sage-femme,  essayé  d'extraire 
le  délivre,  le  médecin  conseille  le  transfert  à  Thôpital.  La  sage- 
femme,  portant  Tenfant  mort,  -îmène  l'accouchée  à  THôtel-Dieu 
à  3h.3o  du  matin. 

A  rentrée,  rien  n'attire  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  rup- 
ture. On  croit  à  une  simple  dystocie  de, la  délivrance.  L'état 
général  semble  bon  ;  il  y  a  un  peu  de  pâleur  de  la  face,  mais  pas 
de  dyspnée,  pas  de  collapsus.  On  remarque  seulement  que  le 
pouls  est  petit,  mou,  fuyant,  irrégulier,  avec  quelques  inter- 
mittences, difficile  à  compter  (120  à  140).  Température,  37^,3. 

En  introduisant  la  main  dans  le  vagin  sans  se  guider  sur  le 
cordon,  mon  interne  M.  Daniel  seht  au  fond  deuxouvertures'sépa 
^ées  par  une  cloison.  Après  avoir  un  instant  pensé  à  un  utérus 
biloculaire  ou  à  une  tumeur  saillante  de  la  paroi  postérieure  du 
tractus  génital,  il  revient  au  cordon  et  le  suit  :  il  pénètre  ainsi 
dans  la  cavité  utérine,  au  fond  de  laquelle  le  placenta  est  encore  en 
partie  adhérent.  Il  le  décolle  sans  difficulté  et  l'extrait  à  4  h.  i5 
du  matin. 

On  note  pendant  l'intervention  la  persistance  de  l'irrégularité 
et  de  la  petitesse  du  pouls,  une  pâleur  plus  marquée  avec  cya- 
nose des  lèvres,  un  peu  de  g(^nv  respiratoire  et  une  vive  douleur 
à  gauche  au  palper. 

Pas  d'hémorrhagie  ;  pas  d'issue  de  caillots  ;  il  s'écoule  un  peu 
de  sang  noir  liquide,  un  demi-verre  environ. 

Après  l'extraction  du  placenta,  M.  Daniel  revient  à  l'exploration 
du  canal  vagino-utérin.  C'est  alors  qu'il  est  sûr  de  pénétrer  dans 
le  ventre  par  une  rupture  large  et  béante  de  la  paroi  gauche  du 
segment  inférieur  n'intéressant  ni  le  col  ni  le  vagin. 
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Il  retire  la  main,  et  sans  autre  traitement  qu'une  injection 
sous-cutanée  de  1.000  grammes  de  sérum,  il  me  fait  prévenir 
(5  h.  1/2). 

Après  la  délivrance  l'état  général  resle  d'abord  le  mémo 
qu'avant  ;  mais  il  y  a  une  angoisse  respiratoire  croissante,  et  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  difHcile  à  compter,  sans  cependant 
qu'il  y  ail  d'hémorrhagie  appréciable.  Tel  est  l'étal  que  je  cons- 
tate à  mon  arrivée  à  5  h.  55. 

itartmann  me  rejoint  à  6  h.  40  ;  on  prépare  rapidement  tout 
ce  qui  est  nécessaire  à  la  parfaite  exécution  d'une  laparotomie, 
et  à  6  h.  5o  la  chloroformisation  est  commencée  par  M.  Borde- 
nave,  externe  du  service. 

Hartmann  dpèré,  aidé  de  MM.  Leroy  et  Daniel,  internes,  à  7  h.  5, 
la  femme  étant  placée  en  Trendelenburg  (Voyez  plus  loin  p.  284). 

L'abdomen  ouvert,  la  cavité  péritonéale  apparaît  sèche,  sans 
épanchement  de  sang  ou  de  liquide  amniotique,  mais  partout 
souillée  de  méconium. 

En  soulevant  et  attirant  le  globe  utérin  pour  déplisser  le  seg- 
ment inférieur  et  explorer  le  point  de  rupture,  on  débouche  le 
cul-de-sac  de  t)ougIas  d'où  s'écoule  un  flot,  environ  5oo  grammes, 
dé  liquide  légèrement  Sahguinolent.  dn  aperçoit,  le  longdubbrd 
gauche  dû  segmeht  inférieur,  en  arrière  du  hile^  entré  les  deux 
lames  péritonéales  du  ligament  large  dont  la  postérieui*e  est 
déchirée,  une  rupture  longitudinale  complète. 

L'utérus  est  enlevé  et  le  péritoine  pelvien  reprisé.  On  va  finir 
en  drainant  le  Douglas  lorsque  l'opérée,  qui  depuis  quelques  ins- 
tants se  cyanose,  cesse  brusquement  de  respirer.  Une  demi- 
heure  durant  on  fait  la  respiration  artificielle,  sans  succès. 

Lorsqu'on  a  replacé  la  femme  dans  la  position  horizontale,  il 
s'est  écoulé  par  le  vagin  eriviron  un  demi-verre  de  sang. 

A  l'autopsie  limitée  à  l'abdomen  on  en  trouve  autant  dans  le 
péritoine. 

Le  bassin  a  été  moulé.  C'est  un  aplati,  généralement  rétréci, 
canaliculé,  ayant  un  pubien  minimum  de  104. 

Nous  avons  préparé  et  conservé  au  musée  de  la  Clinique 
Baudelocque  le  diaphragme  péHtonétt-^elvien  restauré  après 
l'hystérectomie. 
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RUPTURES  COMPLÈTES  DE  L'ORGANE 

TROIS  OBSERVATIONS 

Par  Henri  HartmaBB 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière. 


La  question  du  traitement  des  ruptures  complètes  de  Tutérus 
est,  on  vient  de  le  voir,  actuellement  à  Tétude.  Aussi,  tout  en 
laissant  aux  accoucheurs  le  soin  de  discuter  Topportunité 
d'une  intervention  en  pareil  cas,  pensons-nous  devoir  publier 
rhistoire  opératoire  de  trois  cas  de  rupture  complète  de  Tuté- 
rus,  pour  lesquels  nous  avons  été  invités  à  intervenir  chirurgie 
calementen  1897,  en  1899  et  en  1901,  et  dont  les  observations 
obstétricales  se  trouvent  sous  les  n***  I,  IV  et  VI  dans  le  rap- 
port ci-dessus  de  mon  collègue  et  ami  Varnier  au  Congrès  de 
Nantes. 

Obs.I.  —  V.,  trente-neuf  ans  et  demi,  ménagère,  XlVpare,  entre 
le  3o  septembre  1897  à  la  maternité  de  THôtel-Dieu,  ser>'ice  du 
D'  Champetier  de  Ribes,  suppléé  par  notre  ami  le  D'  Varnier. 
A  6  heures  et  demie  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux  ;  à 
8  heures  on  n'entend  plus  les  battements  du  cœur  de  Tenfant. 
M.  Funck-Brentano  fait  l'extraction  de  l'enfant  mort.  Introdui- 
sant à  9  heures  et  demie  la  main  pour  faire  la  délivrance  artifi- 
cielle, il  sent  d'abord  un  globe  dur  et  volumineux,  Tutérus 
rétracté,  puis  à  gauche,  plus  profondément,  le  placenta,  qui  se 
trouve,  avec  toutes  ses  membranes,  au  milieu  des  intestins.  Il 
fait  immédiatement  prévenir  son  chef  de  service,  M.  Varnier, 
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qui  par  téléphone  nous  demande  de  venir  en  apportant  le  né- 
cessaire pour  opérer  une  rupture  utérine. 

Je  pratique  la  laparotomie  le  i  octobre  à  2  heures  du  matin.— 
Le  chloroforme  est  donné  par  M.  Funck-Brenlano;  je  suis  aidé 
par  mes  internes  Fredet  et  Guinard.  Le  ventre  est  ouvert  sur  la 
ligne  médiane  par  une  incision  allant  de  Tombilic  au  pubis  ;  un 
peu  de  sang  s'en  écoule  ;  les  anses  grêles  qui  avoisinent  l'excava- 
tion sont  vascularisées  ;  nous  les  relevons,  les  abritons  sous  des 
compresses  et  amenons  Tutérus  dans  la  plaie.  Son  corps  est  glo- 
buleux, grisâtre  et,  au  premier  abord,  semble  sain  ;  la  face  posté- 
rieure ne  présente  rien  de  particulier  ;  mais,  en  relevant  la  paroi 
abdominale  dans  Tangle  pubien  de  la  plaie,  nous  voyons  un 
caillot  et  une  masse  déchiquetée  sous  le  péritoine  éclaté;  il  existe 
une  déchirure  utérine  en  grande  partie  sous-péritonéale,  qui 
occupe  la  face  antérieure  et  le  bord  gauche. 

Après  avoir  lié  les  utéro-ovariennes,  nous  sectionnons  en  tra- 
vers la  face  postérieure  de  Tulérus  immédiatement  au-dessus  du 
col,  nous  amarrons  sur  la  tranche  de  section  avec  des  pinces 
à  traction,  qui  la  fixent  et  l'attirent  ;  nous  isolons  et  pinçons 
Tutérine  de  chaque  côté  et  continuons  notre  section  en  avant 
pour  rejoindre  la  déchirure  utérine  antérieure. 

Deux  points  de  soie  reconstituent  la  paroi  utérine  en  avant,  en 
un  point  où  la  déchirure  descend  très  bas  sous  le  péritoine.  Le 
moignon  utérin  ainsi  constitué  est  suturé  suivant  une  ligne 
transversale;  les  utérines  sont  liées. 

Comme  le  moignon  est  constitué  par  des  tissus  contusionnés 
en  avant,  qu'il  existe  un  large  décollement  sous-péritonéal,  au 
lieu  de  faire  la  suture  régulière  du  péritoine  par-dessus  le  col 
conservé,  nous  amenons  le  moignon  au  contact  de  la  face  pro- 
fonde de  la  paroi  abdominale  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie, 
fermant  au-dessus  le  péritoine  avec  un  gros  catgut,  qui  réunit 
la  lèvre  droite  à  la  lèvre  gauche  en  chargeant  au  passage  la  face 
postérieure  du  moignon  utérin,  dont  la  partie  cruentée  est,  ainsi 
que  le  décollement  sous-péritonéal  antérieur,  isolée  de  la  grande 
cavité  périlonéale  et  mise  en  communication  avec  Textérieur  par 
un  tamponnement  à  la  gaze. 

Le  reste  de  la  plaie  au-dessus  est  réuni  par  deux  étages  de 
sutures,  un  au  catgut  pour  le  péritoine  et  la  paroi  musculo-apo- 
névrotique,  un  au  crin  pour  la  peau. 
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Les  suites  opératoires  furent  simples,  la  mèche  enlevée  le  cin- 
quième jour.  Il  n'y  eut  corartie complication  post-opératoire (Ju'une 
diarrhée  du  3  au  6  octobre.  Le  suintement  séro-sangoinolent, 
puis  séreux,  fut  assez  abondant  pendaht  les  premiers  jours 
mais  il  cessa  assez  rapidement.  Le  23  octobre  la  malade  quit- 
tait rhôpital  complètement  guérie  sans  fistule. 

Obs.  II  (i).  —  T.,  VIpare,  entre  le  24 octobre  1899  à  la  clinique 
Baudelocque,  dans  le  service  du  professeur  Pinard,  suppléé  par 
notre  ami  le  D*"  Wallich.  Le  25  octobre,  à  3  heures  de  l'après-midi, 
Torifîce  du  col  a  la  dimension  d'iine  pièce  de  5o  centimes  ;  à 
8  heures  et  demie  un  peu  de  sang  brunâtre  s'écoule  par  la  vulve, 
les  contractions  utérines  ont  complètement  cessé. 

A  9  heures,  il  n'y  a  toujours  pas  de  contractions;  les  bruits  du 
cœur  fœtal  sont  assourdis  et  irréguliers.  Pouls  124.  Temp.  37%2. 
Le  faciès  se  grippe,  il  y  a  de  petits  accès  de  dyspnée.  M.  Funck 
constate  qu'à  gauche  on  trouve  une  masse  dure,  mate,  tandis 
qu'à  droite,  dans  une  région  sonore^  on  sent  de  petits  membres 
pour  ainsi  dire  sous  la  main. 

Le  pouls  monte  progressivement  à  i44»  14^*  i4^*  ^<>i^  ^oii 
Wallich,  appelé,  conclut  à  la  nécessité  d'une  intervention  et  à 
1 1  heures  du  soir  me  fait  appeler. 

J'opère  à  minuit  3o  avec  l'aide  de  MM.  Wallich  et  Funck-Bren- 
tano.  Incision  médiane  sous-ombilicale.  A  l'ouverture  du  ventre, 
écoulement  de  sang  noirâtre.  Agrandissant  l'incision,  nous  trou- 
vons le  fœtus  au  milieu  des  anses  intestinales.  Nous  l'amenons 

■ 

au  dehors,  pinçons,  puis  sectionnons  le  cordon.  En  remontant 
le  long  de  celui-ci,  nous  arrivons  au  placenta  qui  fait  partielle- 
ment saillie  à  travers  une  rupture  utérine  et  se  laisse  facilement 
enlever. 

Limitant  alors  avec  de  la  gaze  Texcavation  pelvienne  après 
l'avoir  vidée  des  intestins,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un 
utérus  gros,  étalé,  flasque,  présentant  une  large  déchirure  sur 
sa  face  antérieure,  déchirure  partiellement  sous-péritonéale.  Cette 
déchirure  s'étend  un  peu  à  droite  sur  le  ligament  large,  hesiu- 
coup  à  gauche,  où  tout  le  ligament  large  est  déchiqueté  et  où 


(i)  C'est  robservation  IV  du  RâppoH  de  Varniier,  p.  272. 
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même  la  déchirure  péritODéale  s'étend  à  la  fosse  iliaque  et 
môme  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Nous  lions  les  utércf-ovariennes,  pingons  et  lions  les  utérines. 
Section  de  Tutérus  en  arrière  en  un  point  correspondant  à  la  dé- 
chirure utérine  antérieure.  Rapprochement  par  des  points  à  la 
soie  de  la  section  postérieure  et  de  la  lèvre  inférieure  de  la  dé- 
chirure conservée.  Suture  en  surjet  du  ligament  large,  du  péri- 
toine de  la  fosse  iliaque  et  de  celui  de  la  face  profonde  de  la  pa- 
roi abdominale  antérieure.  Le  foyer,  constitué  par  les  parties 
déchirées  et  contuses,  est  ainsi  entièrement  fermé  du  côté  de  la 
cavité  péritonéale,  sauf  au  niveau  correspondant  au  moignon 
utérin.  Celui-ci  est  extériorisé  et  amené  au  contact  de  Tangle  in- 
férieur de  la  plaie  stbdominale  par  un  point  de  suture  qui  réunit 
les  lèvres,  droite  et  gauche,  de  la  plaie,  en  chargeant  au  pas- 
sage la  face  postérieure  du  ttioignon  utérin.  Une  mèche  de  gaze 
iodoformée  draine  la  région  de  ce  moignon  vers  Textérieur.  Le 
reste  de  la  plaie  est  réuni  (surjet  péritonéalàla  soie,  points  à  la 
soie  séparés  sur  la  paroi  musculo-aponévrotique,  crins  cu- 
tanés). 

Pendant  les  jours  qui  suivent  Topération,  la  malade  est  un  peu 
agitée,  a  un  peu  de  ballonnement  abdominal  ;  le  quatrième  jour 
la  température  monte  jusqu'à  Sg*». 

La  malade  a  de  la  diarrhée  pendant  les  premier^  jours  de  no- 
vembre. La  plaie  est  le  siège  d'un  suintement  séro-sanguinolent, 
puis  séireux  assez  abondant.  La  convalescence,  retardée  par  ces 
petits  accidents,  se  fait  cependant,  et  la  malade  quitte  la  cli- 
nique, guérie,  le  2  décembre  1899. 

Comme  on  a  pu  le  voir  à  la  lecture  de  ces  observations, 
dans  les  deux  cas  j'ai  suivi  un  manuel  opératoire  absolument 
identique.  J'ai  suturé  les  déchirures  péritonéales,  marsupiali- 
sant  en  quelque  sorte  le  tissu  cellulaire sous-jacent  contus  ;  j'ai 
sectionné  l'utérus  au-dessus  du  col,  complétant  la  séparation 
faite  parla  rupture  qui,  chez  les  deux  malades,  siégeait  bas, 
comme  c'est  la  règle  du  reste.  Puis,  aU  lieu  de  recouvrir  le 
moignon  suturé  de  péritoine,  j'ai  fait  une  fixation  rétro-péri- 
tonéale  de  ce  moignon,  plaçant  à  son  niveau  un  tamponne- 
ment h  la  gaze  pour  assurer  le  drainage  des  parties  contuses. 


1^  Ti»:tiMQUE  r>E  l'aijlatio>  ue  lliluls 

Le  succès,  obtenu  dans  les  deux  caa,  plaide  en  faveur  de  cette 
manière  de  procéder,  qui  nous  semble  supérieure  aux  modes 
d'exérèse  ordinairement  usités  en  pareil  cas,  le  Porru,  l'hjs- 
téreetomie  abdominale  totale.  Le  Porro  avec  sa  broche,  son 
lien  élastique,  la  gangrène  du  moigDon  n'est  en  somme  que 
l'ancienne  hystéreclomie  abdominale  avec  pédicule  externe, 
procédé  aujourd'hui  complètement  abandonné  par  les  chirur- 
giens &  cause  de  la  lenteur  de  la  f^uérison,  de  la  suppuration 
inévitable  au  niveau  du  sillon  de  séparation,  de  la  fréquence 
des  phlébites  consécutives. 

Dans  le  troisième  cas  ci-dessoua,  la  déchirure  passait  en  ar- 
rière du  pédicule  utérin  et  s'étendait  sur  la  face  postérieure  du 
ligament  large.  Il  est  évident  que  la  même  technique  ne 
pouvait  être  appliquée.  J'ai  fait  rbystérectomie  supra-vagi- 
nale, sectionnant  l'utérus  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  rupture.  La  malade,  épuisée,  ayant  un  pouls  incomptable 
avant  l'opération,  malgré  une  injection  sous-cutanée  d'un 
litre  de  sérum,a  succombée  la  suited'un  vomissement  survenu 
au  moment  oii  nous  terminions  l'opération,  qui  cependant 
avait  été  simple  et  rapide. 

Ohs.  m  (i).  —  A.,  3li  ans,  entre  le  2  septembre  1901,  à  4  heures 
du  matin,  îi  la  Maternité  de  l'Hôtel-Dieu  annexe,  service  du 
D''  Cliampeticr  de  Uibes  suppléé  par  notre  ami  Varnier.  Cette 
femme,  Ilpare,  a  commencé  à  avoir  des  douleurs  te  3u  août;  le 
I""  septembre,  les  douleui*  sont  devenues  plus  vives;  le  a  sep- 
tembre, à  I  heure  du  matin,  a  lieu  l'expulsion  du  fœtus.  Le  mé- 
decin charffé  de  l'accouchement,  trouvant  qu'il  y  a  quelque 
chose  d'anormal,  fait  transporter  la  femme  i>  l'hApital,  où  elle 
entre  A  3  heures  et  demie.  La  lempéralure  est  normale,  mais 
le  pouls  est  entre  vx  et  t^o,  variant  d'un  moment  à  l'autre. 
M.  Daniel,  inlerne  du  service,  fait  la  délivrance  el,  explorant  la 
cavité  utérine,  constate  l'existenced'ime  rupture  permettant  à  la 
main  de  sentir  les  anses  d'intestin.  Il  prévient  son  chef,  le 
D'  Varnier,  qui  nous  demande  de  venir  opérer  la  malade,  dont 

(  I  )  C'esl  t'obscrvalion  VL  du  Rnpporl  de  Varnier,  p.  277. 
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le  pouls  est  fuyant,  et  fait  faire  immédiatement  une  injection 
sous-cutahée  d^un  litre  de  sérum. 

Lorsque  nous  arrivons  à  7  heures  et  quart,  le  pouls  est  incomp- 
table. 

Plaçant  la  malade  en  position  élevée  du  bassin,  nous  faisons, 
avec  l'aide  de  MM.  Leroy  et  Daniel,  une  incision  entre  l'ombilic 
et  le  pubis.  Le  ventre  ne  contient  que  peu  de  sang,  mais  est 
rempli  de  méconiura  répandu  un  peu  partouL 

L'examen  de  la  face  antérieure  de  Tutérus  et  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  ne  nous  montre  rien  de  particulier;  mais,  en 
arrière  de  Tutérus  et  à  gauche,  nous  trouvons  une  rupture  du 
segment  inférieur  de  Tutérus,  qui  s'étend  à  la  face  postérieure 
du  ligament  large  gauche. 

Ligature  des  utéro-ovariennes,  des  ligaments  ronds,  section 
des  parties  entre  une  pince  et  la  ligature.  Section  du  péritoine 
en  avant  de  l'utérus,  décollement  facile  de  la  séreuse  et  de  la 
vessie  d'un  coup  de  pouce.  Ce  décollement  se  fait  beaucoup 
plus  rapidement  que  dans  une  hystéreclomie  pour  fibromes.  Iso- 
lement des  pédicules  utérins,  ligature  de  ces  pédicules  ;  la  déchi- 
rure latérale  gauche  de  l'utérus  passe  en  arrière  de  ce  pédicule, 
qu'elle  n'intéresse  pas. 

Section  de  l'utérus  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  rup- 
ture; mèche  dans  le  col  enfoncée  vers  le  vagin. 

Un  surjet  au  catgut  réunit  les  lèvres  de  la  section  utérine,  fai- 
sant une  suture  transversale. 

Un  deuxième  surjet  au  catgut  réunit  le  péritoine  antérieur  au 
péritoine  postérieur,  suturant  à  gauche  la  rupture  du  feuillet 
postérieur  du  ligament  large. 

A  ce  moment  la  malade,  dont  la  respiration  a  été  lout  le  temps 
imparfaite,  a  un  vomissement  et  meurt  bien  qu'elle  n'ait  pas  eu 
la  moindre  perte  de  sang  et  que  l'opération  ait  été  rapidement 
conduite.  La  respiration  artificielle  est  faite  inutilement  pendant 
une  demi-heure. 


De  ces  trois  faits,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que,  si 
pour  les  ruptures  passant  en  arrière  du  pédicule  utérin  Thys- 
térectomie  supra-vaginale  régulière,  avec  drainage  du  cul-de- 
sac  recto-utérin,  est  le  procédé  de  choix,    pour  les  ruptures 
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antérieures  qui,  par  suite  de  la  réflexion  plus  élevée  du  péri- 
toine sur  le  muscle  utérin,  s'accompagnent  de  lésions  plus 
étendues  du  tissu  cellulaire,  il  y  a  lieu  de  recourir  au  procédé 
un  peu  irrégulier  que  nous  avons  suivi,  sorte  d'hystérecto- 
mie  supra-vaginale  passant  par  le  foyer  de  rupture,  combi- 
née à  la  reconstitution  du  péritoine  déchiré,  à  Textériori- 
sation  des  parties  contuses  et  à  leur  drainage.  Cette  opé- 
ration, rapide  et  non  sanglante  (ce  qui  a  son  intérêt  chez  les 
femmes  déjà  très  affaiblies  par  le  fait  même  de  leur  rupture), 
assure  Técoulement  au  dehors  des  exsudations  qui  pourraient 
se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  déchiré  et  contus. 


TRAITEMENT 

(i) 


DE  L'INVERSION  UTERINE 


Par  le  D'  Oal 

Agrégé  dee  Facultés  de  Médecine,  chargé  d'un  cours  d'accouchement 
à  l'Université  de  Lille,  membre  correspondant  de  la  Société  d'Obs- 
iéirique,  de  Gynécologie  et  de  Paediatrie  de  Paiis. 


Varié  comme  le  sont  eux-mêmes  les  cas  d'inversion  utérine, 
le  traitement  de  celte  affection  intéresse  à  la  fois  Taccoucheur 
et  le  gynécologue.  L'inversion  récente,  d'origine  puerpérale, 
a  été  et  est  surtout  étudiée  par  les  accoucheurs.  L'inversion 
ancienne  et  l'inversion  polypeuse  sont  du  ressort  de  la  gyné- 
cologie et,  en  grande  partie,  de  la  gynécologie  opératoire. 

C'est  dire  que  les  méthodes  et  les  procédés  applicables  au 
traitement  de  ces  diverses  variétés  d'inversion  sont  absolu- 
ment différents  et  que  l'étude  du  traitement,  tenant  compte 
de  l'ancienneté  et  de  la  variété  clinique  de  l'inversion,  doit 
être  méthodiquement  divisée. 

Cette  division,  consacrée  à  la  fois  par  la  tradition  et  par  la 
clinique,  est  la  suivante  : 

!•  Traitement  de  l'inversion  récente  d'origine  puerpérale  : 

a**  Traitement  de  l'inversion  ancienne,  d'origine  puerpérale; 

3*  Traitement  de  l'inversion  polypeuse. 

Mais,  si  cette  classification  s'impose,  le  point  de  départ 
entre  l'inversion  récente  et  l'inversion  ancienne  est  difficile  à 
éti^blir  autrement  que  d'une  façon  arbiti*aire.  Aussi,  et  sans 
me  dissimuler  que,  au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  divi- 

(i)  Communication  au  Congrès  de  Gynérologic,  d'Obstétrique  et  de 
Pœdiatrie,  III*  session,  Nantes,  septembre  1901. 
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sion  laisse  fort  à  désirer,  j'ai  pensé  qu'il  était  lo<^iquc  de  tenir 
compte  avant  tout  du  phénomène  qui  marque  la  fin  de  Tétai 
puerpéral,  c'est-à-dire  de  la  réapparition  du  flux  menstruel. 
Dans  cette  étude,  le  terme  d'inversion  récente  s'appliquera 
donc  aux  inversions  observées  avant  le  retour  de  couches, 
celui  d'inversion  ancienne  aux  cas  d'inversions  persistant 
après  la  réapparition  des  règles. 

Enfin,  au  cours  de  l'inversion  utérine,  il  peut  se  produire 
des  complications  telles  que  la  thérapeutique  en  est  absolu- 
ment dominée.  L'influence  de  ces  complications  sur  les  indi- 
cations thérapeutiques  sera  étudiée  dans  chacune  des  divi- 
sions que  nous  avons  adoptées. 


I.  —  Traitement  de  Tinversion  récente  d'origine  puerpérale. 

L'indication  urgente,  lorsque  l'inversion  se  produit,  soit  au 
cours  de  la  délivrance,  soit  après  que  la  délivrance  a  été  eftco 
luée,  c'est  de  réduire  l'utérus.  Nous  savons,  en  effet,  et  les 
faits  le  démontrent  surabondamment,  que  les  tentatives  de 
réinversion  réussissent  d'autant  mieux  qu'elles  sont  pratiquées 
plus  près  du  moment  où  l'inversion  s'est  produite.  La  slatis 
tique  de  Ilunt  (de  Buffalo)  (i)  est,  à  cet  égard,  tout  à  fait 
caractéristique.  Sur  67  cas,  il  note  35  réductions  opéréos 
immédiatement  après  l'accident  et  32  échecs,  tous  cas  dans 
lesquels  les  tentatives  de  réduction  n'ont  été  faites  qu'après 
les  premières  vingl-quatre  heures  écoulées.  Cette  statistique, 
peut-être  trop  démonstrative,  car  elle  seuibic  devoir  faire 
écarter  toute  tentative  de  réduction  dès  le  second  jour  de 
l'inversion,  ne  laisse,  toutefois,  aucun  doute  sur  la  nécessité 
d'une  intervention  immédiate  ou  aussi  prompte  que  possible. 

A. — Inlervenlion  immédiate  ou  pratiquée  dans  les  premières 
heures  après  la  production  de  r inversion,  —  Tout  d'abord, 
une  question  importante  se  pose  : 


(i)  I)EM  CK.  Traité  clinique  de  Vinveraion  utérine. 
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Lorsque  le  placenta  est  adhérent  à  rateras  inversé,  faut-il 
le  décoller  avant  de  tenter  la  réduction  ? 

La  question  n^esi  pas  discutée  en  ce  qui  regarde  le  placenta 
partiellement  adhérent.  Il  n'y  a  qu'avantage  à  compléter  le 
décollement,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  Thémorrhagie  qui  se 
produirait  une  fois  la  réduction  opérée,  la  présence  du  pla- 
centa en  partie  décollé  gênant  alors  la  rétraction  utérine. 

La  question  est  plus  controversée  au  sujet  du  placenta 
adhérent  dans  sa  totalité.  Alors  que  Nœgele,  Velpeau,  Gar- 
dien, Schrœder,  Pinard,  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  se 
prononcent  nettement  pour  le  décollement  préliminaire  à 
toute  tentative  de  réduction,  Denman,  Jacquemier,  Cazeaux, 
Lusk,  Dijrhssen  et  mon  ami  Varnier  (1)  se  prononcent  non 
moins  nettement  dans  le  sens  opposé. 

Ces  derniers  auteurs  font  valoir  que  laprésencedu  placenta 
n'augmente  pas  sensiblement  les  difficultés  de  la  réduction, 
qu^elle  garantit  Tutérus  contre  les  pressions  qu'il  a  à  subir, 
qu'enfin  elle  prévient  Thémorrhagie  au  cas  oùTinertie  utérine 
persisterait  après  la  réinversion.  D'où  le  conseil  de  tenter  la 
réduction  sans  décoller  le  placenta  et  de  ne  faire  ledécoUement 
qu'après  un  échec  et  avant  de  procéder  à  une  nouvelle  ten- 
tative. 

J'avoue  que  ces  raisons  ne  me  semblent  pas  très  convain- 
cantes. La  facilité  de  la  réinversion  n'est  pas  toujours  aussi 
grande  qu'on  veut  bien  le  dire  et  des  échecs  s'observent  mémo 
alors  que  le  placenta  a  été  préalablement  détaché  de  l'utérus. 
Tels  les  cas  de  Stone  (2}  (mort  de  la  malade  après  une  heure 
et  demie  d'efforts  infructueux),  d'HasIewood  (3)  où  le  taxis 
échoue  d'abord  et  ne  donne  de  résultats  que  sous  l'anesthésie 
chloroformique.  Si  peu  important  que  soit  l'obstacle  apporté 
à  la  réduction  par  la  présence  du  placenta,  cet  obstacle  n'en 
existe  pas  moins  et  il  y  a  tout  avantage  à  le  supprimer,  à 


(1)  Revue  pratique  (Tobstélrique  et  d'hygiène  de  Venfance,  188g. 

(2)  Am.  Journ.  of  obst.,  août  1898. 

(3)  Lancet,  24  déc.  1898. 

ANN.  DEGYN.  —  VOL.  LVI.  I9 
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moins  que  cette  suppression  ne  |doive  entraîner  de  sérieux 
inconvénients. 

Ces  inconvénients  existent-ils?  Les  dangers  des  pressions 
exercées  sur  la  paroi  utérine  me  paraissent  tout  au  moins 
hypothétiques  et  je  ne  sais  pas  d'exemples  (dans  le  cas  d'in- 
terVention  immédiate  et  manuelle)  où  ces  pressions  aient 
déterminé  des  accidents  sérieux.  Quant  aux  hémorrhagies 
dues  à  Une  inertie  utérine  persistant  après  la  réduction,  je 
ne  les  trouve  indiquées  ni  dans  les  observations  déjà  citées, 
ni  dans  celles  de  Hutchinson  (1)1  de  Worger  (2),  de  Fowler  (3), 
de  Pîckel  (4),  d'Allen  (5),  de  Briquet  et  Chocquet  (6),  de  Rad- 
fort  (7),  de  Marx  (8),  d'Harrisson  (9),  de  Pinard,  de  Quei- 
rel...  etc.  On  pourra,  il  est  vrai,  objecter  que  de  beaux  suc- 
cès ont  été  obtenus  par  la  réduction  sans  décollement  du 
placenta,  entre  les  mains  de  Tarnier  (10)  et  de  Matth.  Dun- 
can(ii],  pour  ne  citer  que  des  modernes  ;  mais  cela  prouve 
seulement  que  la  réduction  est  possible  dans  ces  conditions, 
nullement  qu'elle  est  aussi  facile  qu  après  la  délivrance. 

On  m'accordera  bien<  en  outre,  que  cette  délivrance  faite  à 
ciel  ouvert  est  certainement  plus  facile  et  probablement, 
dans  beaucoup  de  cas,  plus  complète  que  la  délivrance  faite 
après  réinversion  et  ce  n'est  pas  là  un  avantage  à  dédaigner. 

Telles  sont  les  raisons  qui  me  font  juger  préférable  le  décol- 
lement du  placenta  avant  toute  tentative  de  réduction. 

Faut'il  avoir  recours  à  Vanesthésie  générale? 

Tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point  que  les  femmes 


(1)  The  Lancet,  27  flyril  1889. 

(2)  The  Lancety  la  nov.  1898. 

(3)  The  Lancet,  25  juillet  1898. 

(4)  New-York  med,  Journ,,  2  août  1894. 

(5)  Brlt»  rlied,  Journ,,  6  déc.  1890. 

(6)  Echo  méd.  du  Nord,  12  juin  1898  . 

(7)  Denugé,  Traité  clinique  de  tinversion  ulérine. 

(8)  The  am»  gyn.and  obst.  Journ.^  1887,  t.  U. 

(9)  The  am,  gyn.  and  obst.  Journ.,  1897,  t  I. 

(10)  SicARD,  Th.  Paris,  1892. 

(11)  Edinb,  med.  Journ,,  mars  1877. 
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alteintes  d'inversion  ulérine  récente  sont  dans  un  état  de 
dépression  nerveuse,  de  schock,  particulièrement  inquiétant, 
tellement  prononcé,  d'ailleurs,  qu'il  entraîne  souvent  la  mort 
de  la  malade,  soit  avant  qu*elle  ait  pu  être  secourue,  soit 
même  après  réduction  de  Tinversion. 

D'un  autre  côté,  le  taxis  est  extrêmement  douloureux  et 
aggrave  souvent  la  dépression  nerveiise.  Il  est  donc  légitime 
de  -se  demander  si  l'anesthésie,  tout  en  favorisant  les  ma- 
nœuvres de  l'accoucheur,  n'aurait  pas  une  heureuse  influence 
au  point  de  vue  de  l'état  général  de  la  malade. 

L'anesthésie  paraît  inutile  lorsque  là  réduction  peut  être 
tentée  immédiatement  après  la  production  de  l'inversion. 
L'utérus  est,  à  ce  moment,  assez  souple  et  le  col  assez  peu 
résistant  pour  que  la  réduction  s'opère  sans  grande  difficulté, 
assez  rapidement  pour  que  Télément  douleur  soit  presque 
négligeable.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'inversion 
date  déjà  de  plusieurs  heures.  Les  manœuvres  sont  alors 
plus  prolongées,  partant  plus  douloureuses,  et  il  peut  y  avoir 
un  sérieux  avantage  à  user  de  l'anesthésie  générale. 

C'est  ainsi  que  Hulchinson  (i),  Maygrier  (2)  ont  opéré  avec 
succès  sous  chloroforme  et  que  Hasiewood,  ayant  d'abord 
échoué  dans  ses  tentatives  dé  réduction,  réussit  après  ânes- 
thésie  par  l'éther. 

Le  chloroforme  n'est  malheureusement  pas  inoITensif 
quand  on  l'administre  à  des  malades  déjà  profondément 
déprimés  et,  ce  qui  est  habituellement  le  cas  dans  l'inversion 
récente,  affaiblis  par  des  hémorrhagies  abondantes.  Aussi 
l'éthérisation  paraît-elle  devoir,  dans  ce  cas,  être  employée 
de  préférence,  à  moins  que,  par  un  extraordinaire  bonheur, 
on  puisse,  comme  Eira  (3),  opérer  après  avoir  provoqué  chez 
la  malade  le  sommeil  hypnotique. 

Manuel  opératoire.  —  Les  instruments  sont  dangereux, 


(1)  Lancel,  27  avril  1889. 
^9)  SiCARD,  Th.  Paris,  i8(»2. 
(3)  SicARD,  Th.  Paris,  1892. 
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cela  est  indéniable,  et,  de  plus,  certainement  inférieurs  à  la 
main  qui  apprécie  mieux  les  modifications  qui  surviennent, 
sous  l'influence  des  pressions,  dans  la  forme  de  Tutérus  in- 
versé et  qui  agit  sur  une  plus  grande  surface. 

La  réduction  doit  donc  être  opérée  uniquement  par  des 
manœuvres  manuelles,  c'est-à-dire  par  taxis. 

Le  taxis  a  été  exécuté  de  trois  façons  différentes  qui  sont: 

1**  Le  taxis  central  ; 

2*»  Le  taxis  périphérique  ; 

S*"  Le  taxis  latéral. 

a)  Taxis  central  ou  méthode  de  Viardel,  —  Ce  procédé  de 
taxis  est  applicable  surtout  dans  les  cas  où  l'intervention 
suit  immédiatement  la  production  de  l'inversion. 

L'utérus  est  alors  très  souple,  le  col  largement  dilatable  et 
peu  capable  d'opposer  une  résistance  sérieuse  au  moment 
où,  comme  l'a  montré  Me  Clintock  (1),  le  fond  de  l'utérus 
dépassant  le  niveau  du  col,  deux  replis  de  la  paroi  utérine 
sont  inclus  dans  l'orifice  cervical. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  obstétricale,  la 
main  gauche  appliquée  sur  l'hypogastre  déprime  la  paroi 
abdominale  et  fixe  ainsi  l'entonnoir  d'inversion. 

Avec  la  main  droite  fermée  (Levret)  ou,  plutôt,  avec  lex- 
trémité  des  doigts  rapprochés  et  disposés  en  cône  (Viardel), 
l'accoucheur  repousse  peu  à  peu  le  fond  de  Tutérus  à  travers 
le  col.  La  main  pénètre,  à  mesure  qu'elle  se  reforme,  dans  la 
cavité  utérine  et  s'assure  que  le  retournement  est  complet. 
Elle  est  maintenue  dans  l'utérus  jusqu'à  ce  que  l'organe  soit 
fortement  contracté. 

6)  Taxis  périphérique  ou  méthode  d'Astruc.  —  Décrit  de 
façon  un  peu  vague  par  Âmand  et  par  Puzos,  ce  procédé  a 
été  indiqué  pour  la  première  fois  d'une  manière  précise  par 
Astruc  :  «  Pour  cet  effet,  dit-il,  on  baissera  le  tronc  de  la 
femme  et  on  élèvera  les  fesses  ;  après  quoi,  ayant  bien  graissé 
la  main  droite,  on  l'introduira  dans  le  vagin  jusqu'à  la  gros- 

1 m         -  ^m  m  _  ^m     iii  ■       ■  ■■  -  — ' 

(1)  Me  Clintock,  Diseases  of  wornen^  Dublin,  i863. 
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seur,  qu'on  repoussera  doucement  dans  la  matrice,  en  com- 
mençant par  les  côtés,  comme  on  a  coutume  de  faire  dans  les 
hernies.  On  conduira  ainsi  ce  corps  avec  les  doigls  jusqu'au 
fond  de  la  matrice  où  est  sa  place.  » 

c)  Taxis  latéral  ou  méthode  de  Deleurye.  —  Employé 
pour  la  première  fois  par  Deleurye,  en  1787,  pour  une  inver- 
sion récente,  ce  procédé  a  été  mis  en  usage,  dans  des  cas 
d'inversion  ancienne,  par  Sims  et  par  Nœggerath,  de  New- 
York,  sous  le  nom  duquel  il  est  généralement  connu  dans  les 
pays  de  langue  anglai.se.  Il  est  ainsi  décrit  par  Denucé:  «  Ce 
mode  de  taxis  est  celui  dans  lequel,  le  globe  utérin  étant  em-^ 
brassé  par  la  main,  les  quatre  derniers  doigts  se  trouvent  ap- 
pliqués sur  la  paroi  postéro-latérale  droite  qu'ils  maintiennent 
fixe  par  une  pression  suffisante,  tandis  que  le  pouce  appuyé 
sur  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antéro-Iatérale  gauche  dé- 
prime cette  paroi,  et  par  des  pressions  successives  de  bas  en 
haut  du  pouce  engagé  dans  la  fossette  ainsi  produite,  fait, 
grftce  à  la  membrane  séreuse  ou  péritonéale  qui  double  le 
sac  utérin,  glisser  cette  paroi  sur  la  paroi  opposée.  La  paroi 
sur  laquelle  agit  le  pouce  remonte  en  venant  faire  vers  la 
partie  correspondante  de  Torifice  du  sac  utérin  une  saillie  qui 
augmente  graduellement  sous  la  pression  continue  du  pouce 
et  ramène  ainsi  peu  à  peu  Tutérus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. » 

De  ces  trois  modes  de  taxis,  en  est-il  un  qui  jouisse  d'une 
évidente  supériorité  et  doive  être  préféré  aux  autres  ?  C'est  là 
une  question  très  modérément  éclaircie  par  les  observations 
publiées,  la  plupart  des  opérateurs  donnant  de  leurs  ma- 
nœuvres une  description  tout  à  fait  insuffisante  pour  qu'il  soit 
possible  de  reconnaître  la  méthode  qu'ils  ont  employée. 

Cependant,  nous  pouvons  noter  des  succès  à  l'actif  des  trois 
méthodes.  Le  taxis  périphérique  a  réussi  entre  les  mains 
d'Amand,  de  Puzos,  d'Astruc,  de  Tarnier  (1),  de  Péham  (2), 


(OWeïs»,  Th.,  1873. 

(2)  Centr.  fur  Gyn.y  1901,  p.  i38. 


294  TRAITEMENT   DE   l'iNVÉRSION   UTÉRINE 

de  Porak  (i)  et  ces  faits  suffisent  à  prouver  que  le  procé<|é 
est  applicable  à  la  réduction  ^es  inversions  récentes,  malgré 
)^  jug^n^ent  porté  sur  lui  par  Depaiil. 

Le  taxis  latéral  paraît  n'avoir  été  employé  qpe  pq^if*  la  réduc- 
tion d'inversions  déjà  anciennes,  et,  dans  c^s  derpières  années, 
nous  ne  pouvons  guère  sigr^^Ier  que  les  cqs  de  Peraire(2) 
(réduction  cinq  heures  après  Taccident)  etdeTeuflfel  (3)  où  le 
taxis  latéral  ait  été  appliqué  dans  les  premières  heures  de  Tia- 
versiop. 

Lp  taxis  central  reste  certainemei^t  le  plus  répandu  et,  pour 
ne  citer  que  des  faits  publiés  récemment  et  des  observations 
dans  lesquelles  le  procédé  employé  est  nettement  ipdiqufS, 
nous  le  voyons  réussir  antre  les  maii^s  de  Picl^el  (4),  dP  Vp? 
gel  (5),  de  Me.  Coy  (6),  d'Hollisler  (7),  de  Savor  (8),  de  pi, 
nard  (9)  (2  cas),  de  Queirei  (10). 

Comme  je  Tai  déjà  indiqué,  le  taxis  central  paraît  ôtre  |e 
procédé  de  choix  pour  les  c^s  pu  rinterventiqn  est  immé4iatp 
ou  très  rapide  ;  mais  il  n*est  pas  inulile  de  préciser  quelques- 
unes  (|es  conditions  nécessaires  à  sa  bonne  exécution. 

Ces  conditions,  M.  le  professeur  Pinard  (n)  les  a  nettement 
indiquées  de  la  façon  suivante  : 

«  En  face  d'une  inversion  utérine  coniplète  après  Taccou- 
choment,  il  faut  si|cçessivcmept  : 

p  Décoller  le  placenta  et  désinfecter  la  muqueuse  utérine; 

2*»  fiéduire  rutéru^  dans  le  vagin  ; 

3°  fietourner  Vutérus  de  bas  en  haut  en  inlrodi^isant  la  n^aÎR 


(1)  SicARD,  Th.,  189*2. 

(•2)  Ann.  de  g  y  née,  1898,  t.  4«- 

|3)  Cenlr.  f,  Gyn.,  33  juin  1888. 

(^)  SeW'York  med.  Journ.y  x  août  1894. 

(5)  Centr,  f.  Gyn.,  1900. 

(6)  Am.  Journ.  of  obsl.,  1890. 

(7)  Anu  Journ.  ofohst.,  1^,  t.  Il»  p.  1219. 
\H)  Cenlr.  f,  Gyn,,  1899. 

(9)  Soc.  d'obst.,  gyn.  et  paed.  de  Paris,  i8<)9,  p.  i3C. 

(10)  Sor.  d^obst..  gyn.  et  pœd.  de  Paris,  1899,  p.  i3f>. 
(il)  Soc.  d*obst.,  gyn.  et  pœd,  de  Paris^  1899,  p.  iSy-i^?. 


dans  le  vagin  el  en  opérant  des  pressions  à  l^aide  des  doigts 
dfins  rintenvalle  des  contractions.  » 

J'ai  déjà  eu  roccasion  de  discuter  la  question  de  décol)er 
inent  dif  plaeenta  et  je  n  y  reviendrai  p^s.  La  nécessité  d'une 
désinfection  sévère  est  indiscutable,  si  on  pei^se  que  souvent 
Tutérus  est  largement  saillant  hors  de  la  vulve,  souillé  par  le 
contact  des  draps  et  des  matières  focales  dont  Tissue  pccom-? 
pagne  fréqueo^n^ent  la  fin  de  Faccoucheipent.  Mais  je  ne  sau- 
rais trop  insister  sur  les  deq^^  derpières  recommandatipn3  di^ 
professeur  Pinard.  Ses  observations  montrent  d*una  façon 
évidente,  combien  le  taxis  est  facile  quand  l'utériis  a  été  préa- 
lablement réduit  dans  le  vagin  et  combien  il  est  important 
d*opérer  les  pressions  dans  Tintervalle  4es  contractions.  L*uté- 
rus,  en  effet,  durcit  au  moment  de  la  contraction  ot  perc( 
ainsi  momentanément  la  souplesse  nécessaire  à  son  retourne- 
ment. 

Soins  consécutifs  à  la  réinversion.  -^  Une  injection  jntra-t 
utériiie  antiseptique  à  5o^  suivra  la  réinversion,  corpme  com- 
plément à  la  désinfection  de  Futérqs  et,  surtout,  comme  exci- 
tant de  )a  contraction  utérine. 

11  ne  f^ut  pas  négliger,  non  plus,  le  traitenicnt  général. 
Certaines  malades  ont  perdu  du  sang  en  assez  grande  quauT 
tité  ;  d^autres,  bic^n  que  n'ayant  eu  aucune  hémorrhagie,  sont 
très  profpndément  choquées.  Ces  malades  succombent  par- 
fois, Qoit  avapt  qu'on  ait  eu  la  temps  de  les  secourir,  soit  pen- 
dant les  tentatives  de  réduction.  Tels  les  cas  réunis  dans  sa 
thèse  par  Sicard  (1),  celui  de  Stone  (2).  D'autres  sutiissent  les 
manœuvras  nécessaires  à  la  réductiop,  mais  s'éteignent  quel- 
ques heures  après  qu*un  succès  opératoire  a  pu  les  faire  con- 
sidérer comme  sauvées  (3). 


(i)  SiGi^KD,  Th.  Paris,  1892- 

(2)  Am.  Journ.  of  obsl.^  1892. 

(3)  Briquet  et  Ciioquet,  Écho  méd.  du  Nord,  12  juin  189S.  —  Rapa- 
ZEwsKi,  MonaU.  f.  Geb.  and  Gynœk^  août  1897.  —  Fowler,  Lancet, 
25  juillet  1896.  —  G.  MiCHAEL,  Edink,  v(ied.  Journ.y  déc.  i88r>. 


296  TRAITEMENT   DE    l'iNVERSION   UTÉRINE 

Ces  femmes  doivent  donc  être  surveillées  de  très  près.  Les 
injections  de  sérum  salé  permettront  de  lutter  contre  leur  état 
d'anémie  aiguë,  les  injections  d'éther  et  de  caféine  seront 
employées  contre  la  dépression  nerveuse  qui  met  leurs  jours 
en  danger*  Elles  ne  seront  abandonnées  à  elles-mêmes  qu'après 
que  leur  pouls  se  sera  relevé  et  régularisé,  et  que  leur  état 
général  sera  tout  à  fait  satisfaisant. 

B,  —  Traiiement  de  F  inversion  puerpérale  pendant  la  pé^ 
riode  d'involution.  —  «  Si  la  réduction  d'une  inversion  n*a  pas 
été  tentée  vingt-quatre  heures  après  la  délivrance,  il  est  pré-* 
férable  de  retarder  toute  tentative  de  quelques  semaines, 
jusqu'à  l'entier  achèvement  de  l'involution  de  l'organe.  >k 
Cette  formule  de  Lombe  Atthil  me  paraît,  pour  ma  part,  un 
peu  trop  absolue. 

Il  est  indéniable  que  le  retard  apporté  à  la  réinversion  de 
l'utérus  augmente  singulièrement  les  difficultés  de  l'interven* 
tion.  Il  est  non  moins  certain  que  les  tentatives  de  réduction 
doivent,  pour  rester  inotfensives,  être  pratiquées  avec  une 
extrême  prudence  et  sans  déploiement  de  force  ;  mais  les 
succès  obtenus  par  le  taxis  sont  assez  nombreux  et  assez 
concluants,  pour  qu'on  soit  autorisé  à  intervenir  prudem- 
ment. 

L'anesthésie  générale  est,  ici,  de  toute  nécessité,  les  ma* 
nœuvres  ayant  habituellement  une  certaine  durée.  Quant  aux 
différents  procédés  de  taxis,  ils  ont,  à  ce  moment,  une  valeur 
inégale.  Le  taxis  central  n'est  plus  de  mise,  étant  donnée  la 
rétraction  du  col,  et  c'est  surtout  le  taxis  périphérique  et  le 
taxis  latéral,  ce  dernier  de  préférence,  auxquels  on  doit 
s'adresser. 

Quant  aux  réducteurs  plus  ou  moins  rigides  qui  ont  été 
employés  dans  ces  cas,  ils  doivent  être  écartés  sans  hésita^ 
tion.  S'ils  ont  pu  donner  des  succès  entre  les  mains  de  White 
(de  BufTalo)  (1)  et  d'Hollister  (2),  il  est  impossible  d'oublier 


[i)  Denucé,  Trad.^  p.  317. 

(2)  Am.  Journ,  of  obsl.,  I889,  t.  II,  p.  1219, 
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que,  grâce  au  repoussoir  de  Viardel,  Depaul  et  Nélaton  (1) 
ont  perforé  un  uiériis  et  que  White  eut  également  une  mort 
à  déplorer  avec  son  instrument. 

Il  ne  faut  pas,  cependant,  se  dissimuler  que  le  taxis  est, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  souvent  impuissant  è  produire  la 
réinversion,  et  qu'on  peut  être  amené  à  employer  des  moyens 
plus  énergiques. 

Ces  moyens,  nous  les  retrouverons  plus  loin  et  nous  aurons 
à  en  étudier  Tapplication  dans  les  cas  d'inversion  ancienne. 
Us  reposent  tous  sur  un  principe  identique  mais  variable  en 
ses  applications  :  l'action  de  la  pression  continue  sur  Tutérus 
inversé.  Cette  pression  continue  a  été  exercée  soit  à  Taide  du 
pessaire  à  tige  et  à  bandes  élastiques  (repositor  d'Aveling), 
soit  à  Taide  du  tamponnement  iodoformé,  soit  en  employant 
le  pessaire  de  Gariel  ou  le  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 

Tous  ces  procédés  ont  donné  des  succès  ;  tous,  aussi,  ont 
eu  des  échecs,  sauf,  je  crois,  le  ballon  de  Champetier  qui, 
d'ailleurs,  n*a  été,  à  ma  connaissance,  employé  qu'une  seule 
fois,  par  le  professeur  Pinard  (2). 

Ce  n'est  pas  seulement  à  la  statistique  qu'on  peut  deman- 
der de  juger  la  question  entre  ces  différents  moyens.  La  sta- 
tistique, en  efTet,  est  presque  impossible  à  faire  complète 
étant  donné  Téparpillement  des  observations,  et  encore  fau- 
drait-il admettre  que  toutes  ou  à  peu  près  toutes  les  observa- 
tions ont  été  publiées.  J'avoue,  cependant,  mon  peu  de  pen- 
chant pour  l'emploi  des  pessaires  à  tige  dont  le  meilleur  type 
est  cependant  le  repositor  d'Aveling.  La  pression  de  ces  ins- 
truments s'exerce  toujours  sur  une  surface  très  limitée  ;  il 
est  difficile  de  la  graduer  et,  dans  ces  conditions,  je  craindrais 
fort  de  déterminer,  en  les  employant,  du  sphacèle  du  tissu 
utérin. 

Le  tamponnement  antiseptique,  jouant  le  triple  rôle  de 
désinfectant,  d'hémostatique  et  de  compresseur  ;  le  pessaire 


(1)  Debprès,  BuU,  Soc.  anat.,  1860. 

(2)  Pinard,  /oc.  cil. 
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élastique  ou  }e  ballon  de  Champetier,  dont  Faction  con^pres- 
sive  est  p)ùs  énergique,  me  paraissent  devoir  obten[r  1^  préfé- 
rence sur  les  repositors.  Ils  ont,  en  oi^tre,  sur  ces  instruipents 
l'énonne  avantage  d'être  à  |a  portée  de  tous  et  d/êtpe  façil^  à 
employer. 

Le  traitement  de  l'inversion  puerpérale  pendant  la  période 
d*involution  me  paraît  donc  devoir  être  dirigé  de  la  façpi^ 
suivante  : 

1°  Tentatives  modérées  de  taxis  sous  Tanesthésie  chlorofor? 
mique,  en  employant  dp  préférenœ  le  ta^^is  par  refoi|h|ttep( 
latértil  ; 

2^  En  cas  d'insuccès,  tamppnnement  à  la  gaze  îodofpnnée 
ou  application  d'un  pessaire  élastique  ou  du  ballon  de  Çhc|m- 
petier. 

Si  remploi  ie  ces  ipoyens  est  insiiffisai^t,  il  serai^  possible, 
4  l'exemple  de  Sçhmalfiiss  (i)et  de  Brown  (3),  de  recourir  à  la 
laparotomie  pour  dilater  Tanneau  d'inversipp  et  réduire  ensuite 
Futérus.  Bien  que  cette  iptervention  ait  (joigne  ^  Sçhmalfiiss  et 
à  Brown  deux  beaux  succès  e\  qu'elle  mp  par^i^se  devoir  ôlre 
appliqué^  pli^s  logiquenient  auxinvcrsipns  récentes  qu'aux  in 
vefsipi^sancienneSjlesobseryatioDsen  sonttrppppp  |:)pip|>reusos 
ppiirentrafner  la  conviction.  Il  en  est  de  môme  de  l'observaT 
tipnde  Bot,t^rQ  (3),  de  Montevideo,  qi^i  ^u  (.rcn^eet  ui^j^fpe  jpiirft 
pfa{.iqué  avpc  succès  une  pplpp-hyî^téfotpipie  aqtérieqre.  Cetlp 
opération  rpp  p^r^ît  surtout  indiquée  danç  les  c^s  d'inversioi) 
£l^piepne,  alors  que  l'utérus  n'est  plus  tr^s  volumineux,  ({e 
te]|p  sorte  que,  une  fpis  réinversé  et  suturé,  sa  réin^^gratipu 
dans  1^  cavité  fit^çiomin^Ip  n'offre  pa^  dp  sérieuse^  difficultés. 
EUe  ne  peu  t  être  pratiquée  dans  les  prpraiefs  jours  (}e  l'inver- 
sion et  u*offre  de  chances  sérieuses  c)p  §uccès  que  tout  ^  la  fiu 
de  la  période  d'involution. 

Je  croiSî  que  beaucoup  d'accoucheurs  pr^férejront  {^voir  re- 


(1)  Cenir.  f.  Gynœk.,  1886. 

{1)  Bouton  med.  and.  surg,  Journ.,  11  féyrjer  1897,  p.  126. 

(3)  La  Gynécologie,  i5  févr.  1901. 
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cours  au  traitement  palliatif  permettant  à  la  malade  d*att,en- 
dre  la  fiq  de  la  période  d'involution  et  de  reprendre  des  forces 
en  la  mettant  à  Tabri  des  accidents  qui  la  meT)açent  :  Thén^or* 
rhagie  et  Tinfection. 

Contre  Thémorrhagie  pn  est  puissamment  aidé  par  l^  lacta- 
tion qui  supprime  à  pou  près  tout  écoulement  sanguin  au 
niveau  de  l'utérus.  Donc,  autant  que  possible,  on  fpve^  allaiter 
la  malade. 

Contre  Tinfection,  les  abondantes  irrigatipns  antiseptic^uegf 
donneront  certainement  des  résultats  et  Varnicr  dit  avoir  vu, 
en  1884,  Bantock  appliquer  avec  avantagelUrfigation  continue 
dans  un  cas  d^inversion  utérine  irréductible. 

Mais  il  me  semble  que,  à  ces  moyens^  on  ajoutera  avec  uq 
très  grand  avantage  Ip  tamponnement  iodoformé  dont  Tac- 
tion,  sur  laquel)e  j'ai  déjà  insisté,  me  paraît  devoir  être,  jlans 
les  cas  de  ce  genre,  particulièrement  précieuse. 

Inversions  compliquées.  —  Je  n'ai  eu  en  vue,  jusqu'ici,  qup 
les  inversions  qui  ne  s'accompagnent  pas  d*accidents  graves. 
Mais  à  côté  dp  ces  cas,  relativement  simples,  il  est  important 
d'examiner  I^  conduite  à  tenir  lorsque  rinversioij  se  com- 
plique do  septicémie  ou  de  gangrène. 

Ici,  )es  tentatives  de  réinyorsion  deviennent  dangereuses. 
Qu'on  réduise  un  utérus  inversé  quand  il  existe  une  légère 
élévation  de  température,  s'il  n'y  a  point  d'alférations  graves 
de  la  muqueuse,  rien  de  plus  légitime,  à  la  condition  que  les 
précautions  antiseptiques  soient  minutieusement  prises  et  la 
muqueuse  désinfectée  avec  soin. 

Mais  on  ne  saurait,  sans  s'exposer  h  déterminer  une  périto- 
nite suraiguë,  refouler  dans  la  cavité  abdqminalc  un  utérus 
en  voie  de  sphacèle.  \l  serait  également  téméraire  dp  procéder 
à  la  réductiqn  d'i^n  utérus  profondén^ent  infecté.  Dans  ce  cas, 
l'hystérectomie,  je  dirai  môme  l'hystérectomie  vagjnale,  s'im- 
pose. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que,  dans  le  cas  d'inversion 
utérine,  on  n'ait  guère  pu  songer  à  pratiquer  l'hystérec- 
tomie autrement  que  par  la  voie  vaginale. 


300  TRAITEMENT    DE    l'iNVERSION   UTÉRINE 

Cependant,  la  voie  haute  a  été  choisie  au  moins  une  fois, 
à  ma  connaissance.  Marx  (i)  a,  délibérément,  après  de  vaines 
tentatives  de  réduction  par  le  taxis  et  chez  une  femme  infec- 
tée, pratiqué  la  laparotomie  avec  l'intention  de  replacer  Futérus 
et  de  faire  ensuite  Thystérectomie  totale.  Il  a  exécuté  son 
plan  non  sans  avoir,  au  cours  de  ses  tentatives  de  réduction, 
perforé  Tutérus,  et  la  malade  a  guéri.  «  On  opening  ihe  abdo- 
men^ a  really  beautiful  and  classical  picfure  presehied  iiself 
to  you  y*,  dit-il.  C*est  certainement  une  satisfaction  que  de 
Contempler  un  spectacle  aussi  beau  ;  mais  je  ne  crois  pas  que 
le  désir  de  voir  Tanneau  d*inversion,  dans  lequel  s'engouf- 
frent trompes  et  ligaiAents  larges,  suscite  à  Marx  beaucoup 
d'imitateurs  et  je  doute  que  de  nombreux  chirurgiens  adop- 
tent une  méthode  qui,  sans  parler  de  ses  autres  inconvé- 
nients possibles,  complique  bien  inutilement  Tintervention, 
puisque  Thystérectomie  doit  être  précédée  du  retournement 
de  Tutérus. 

L'hystérectomie  vaginale  présente,  par  sa  rapidité  et  sa  sim- 
plicité, une  supériorité  incontestable  sur  l'opération  de  Marx. 

Elle  peut  être  pratiquée,  comme  Ta  fait  le  professeur  Quei- 
rel  (2],  par  incision  des  culs-de-sac  vaginaux  et  ablation  totale 
de  Tutérus  après  pincement  des  ligaments  larges  ;  c'est  Thys- 
térectomie  vaginale  typique. 

MM.  Pinard  et  Segond  (3)  ont  procédé  suivant  un  manuel 
opératoire  différent  : 

«  Incision  de  4  à  5  centimètres  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  inversé. 

u  A  travers  cette  boutonnière,  exploration  digitale  de  la 
surface  externe  (devenue  la  cavité),  exploration  qui  permet  à 
M.  Segond  de  constater  deux  choses  :  Tabsence  d'une  anse 
intestinale  herniée  et  l'impossibilité  absolue  de  nouvelles 
tentatives  de  réduction. 


(i)  The  Am.  gyn.  and  obêl.  Journ,^  1897,  t.  Il,  p.  4»î>* 

(2)  AcQUAVivA,  Th.  Montpellier,  1899. 

(3)  Soc.  (Tobstétr.,  de  gynéc.et  de  pœd,,  i3  mai  1901. 
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«  Incision  circulaire  au  bistouri,  à  Tunion  du  col  et  de 
risthme  de  Tutérus,  et  surjet  du  pourtour  incisé  avec  le 
catgut  n°  4*  Les  annexes  droites  sont  enlevées  avec  la  masse 
utérine  ;  celle  de  gauche  séparément. 

«  L'hémostase  est  rendue  très  difficile  à  cause  de  la  grande 
u  friabilité  du  tissu  utérin.  A  gauche  surtout,  du  côté  cor- 
«  respondant  aux  annexes  enlevées  séparément,  le  surjet  est 
«  complètement  insuffisant  et  Fhémostase  doit  être  complétée 
«  avec  9  pinces  (dont  7  de  Segond  à  mors  courts^  et  2  longues 
«  de  Kocher).  » 

Cette  intervention  constitue  ce  que  le  professeur  Pinard 
appelle  Phystérectomie  extra-vaginale. 

Le  manuel  opératoire  suivi  par  M.  Segond  contient  un 
détail  très  important,  qui  donne  à  l'opérateur  une  précieuse 
sécurité,  c'est  Tincision  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  et 
l'exploration  digitale  de  la  cavité. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  l'hystérectomie  vaginale  et 
l'hystérectomie  extra- vaginale,  j'avoue  n'en  pas  voir  nette- 
ment les  indications  respectives,  et  il  ne  me  semble  pas  que 
l'une  de  ces  opérations  ait  sur  l'autre  une  supériorité  mar- 
quée. 

{A  suivre.) 
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Ueber  vaginale  Myoïhoperationen,  par  von  Fr.  Engelmann. 
SammL  klin.  Vor/rd^g,  n®  3o5,  igoi.  —  Après  avoir  passé  en  revue 
les  principaux  procédés  de  traiieifierit  des  flbrdmyomes  de 
l'utérus,  aussi  bien  par  la  voie  vaginale  que  par  là  voie  abdo- 
minale d*ai^cu^s,  tjuoique  le  titre  du  mé^loi^e  semble  indiquer 
une  étude  spéciale  des  procédés  vaginaux,  Engelmanli  rapporte 
la  statistique  du  professeur  Fritschf  de  Bonn; 

Cette  statistique  todiprend  tous  les  cas  de  fibromes  opérés  à 
la  clinique  de  Fritsch  dans  ces  6  dernières  années;  ici  l'auteur 
se  borne  à  donner  les  tumeurs  opérées  par  le  vagin,  quel  que 
soit  d'ailleurs  le  procédé  (extraction  de  polype,  myomectomie 
vaginale  partielle  ou  hystérectomie  vaginale).  Ces  cas  sont  au 
nombre  de  40  ;  Tâgc  des  opérées  était  en  moyenne  de  40  ans  ;  il 
n'jr  eut  qu*une  seule  mort,  survenue  12  jours  après  rôt>ération  et 
dàe  vraisemblablement  à  une  insuffisance  cahliaque.  Les  résul- 
tats éloignés  ont  pu  être  observés  chez  28  malades  ;  pai'tiii 
celles-ci,  21  se  trouvaient  parfaitement  bien,  5  se  plaignaient 
encore  de  douleurs  vagues,  qui  leur  permettaient  cependant  de 
vaquer  à  leurs  occupations,  2^autres  enfin  souffraient  encore 
beaucoup.  D  une  façon  générale,  Engclmann,  suivant  en  cela 
renseignement  de  son  maître  Fritsch,  considère  que  la  voie 
vaginale  est  indiquée  pour  les  polypes  et  pour  les  fibromes  ne 
dépassant  pas  le  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Pour  les  fibromes 
de  dimensions  supérieures,  les  auteurs  conseillent  et  pratiquent 
la  myomectomie  abdominale.  P.  Lecène. 

Grossesse  tubaire 

Raptnre  de  la  trompe  et  avortement  tubaire  (Tubenruptur  und 
Tubenabort).  —  Falk,  Deutsche  med.  Zei/un//,  juin  1901,  p.  56i. 
—  V  avortement  tubaire  y  c'est  Y  interruption  de  la  grossesse  tubaire. 
Le  moment  de  l'interruption  est  extrêmement  important  à 
reconnaître.  Le  danger,  qui  était  latent,  s'affirme  :  de  la  déci- 


KUPTUKE  D£  LA  THÛMPË  ET  AVOHTËMENT  TUBAIK£    !io3 

siod,  de  rintervention   consciente,   opportune  de  Thomme  de 
i'art  dépend  souvent  la  vie  de  la  malade.  Les  causes  de  Tinter- 
niption  sont  diverses  (heurt,  chute»  examen  brutal,  surmenage, 
coït,  activité  exagérée  de  la   pression   abdominale  combinée 
avec  rélévation  de  la  pression  sanguine,    développement  non 
proportionné  de  Tœuf  et  de  son  aire  d*insertion,  déchirure  de 
Faire  placentaire  par  contraction  musculaire.  L'œul  est  en  partie 
décollé,  du  sang  s'épanche  entre  la  paroi  tubaire  et  Toeuf,  la 
paroi  de  Toviducte  se  déchire,  se  fissure  plus  ou   moins.   La 
déchirure  est  facilitée  par  suite  de  l'amincissement,  de  l'altéra- 
tion de  la  paroi  que  produit  l'œuf  en  s'accroissant,  surtout  lors- 
qu'il s'est  développé  dans  la  paroi  isthmique  de  la  trompe  et 
près  de  l'utérus.  D'ailleurs,  même  quand  il  est  inséré  dans  la 
partie  ampuUaire,  l'œuf  est  décollé  par  le  sang  qui  s'épanche 
entre  lui  et  Toviducte,  et,  totalement  décollé,  il  tend  à  s'échapper 
du  côté  où  la  résistance  est  moindre,  c'est-à-dire,  quand  la  voie 
est  libre,  vers  l'orifice  abdominal,  qui  se  dilate  comme  l'orifice 
du  col  utérin,  et  à  travers  lequel  il  tombe  dans  la  cavité   abdo- 
minale, voué  à  la  résorption,  processus    qualifié  par  Werth 
d'  «avortement complet  »  par  opposition  à  l'avortement  incomplet 
dans  lequel  l'œuf  n'est  expulsé  qu'incomplètement  et  dans  lequel 
des  portions  de  membranes  restent  dans  la  trompe.  Le  sang 
déchire-t-il  les  membranes,  les  pénètre-t-il  et  s'épnache-t-il  dans 
la  cavité  de  l'œuf,  il  en  peut  résulter,  sans  rupture  de  l'oviducte 
et  sans  expulsion  de  l'œuf,  la  formation  d'une  u  môle  sanguine  ». 
Quand  l'avortement  tubaire  est  complet,  tout  danger  pour  la 
femme  peut  être  disparu.  Au  contraire,  dans  le  cas  de  rupture 
tubaire  et  d'avortoment  incomplet,  de  nouveaux  dangers  sont 
créés  par  la  persistance  de  l'hémorrhagie,  indépendamment  de 
l'éventualité  de  la  formation  de  polypes  placentaires  aux  dépens 
des  reliquats  ovulaires,   foyers    d'hémorrhagies    prolongées. 
Quand  une  hémorrhagie  abondante  ne  rencontre  pas  dans   la 
cavité    abdominale  d'obstacles  à  sa   persistance,  elle  devient 
rapidement  mortelle.  Au   contraire,  la   solution  de  continuité, 
Yoslium  abdominale  sont-ils  barrés,   l'œuf  fait-il  office  de  tam- 
pon en  sorte  que  l'écoulement  sanguin  s'accomplit  peu  à  peu, 
le  sang  peut)  grâce  à  une  péritonite  adhésive,  s'enkyster  :  c'est 
l'hématocélo  qui,   d'ordinaire,  siège  en  arrière  de  l'utérus  et 
remplit  le  Douglas  (hœmatocela  diffusa   retrouterina),  et   plus 
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rarement  sur  les  côtés  ou  en  avant  de  la  matrice.  Le  sang  peut 
se  coaguler  autour  de  Tœuf,  qui  ferme  partiellement  Torifice,  et 
constitue  une  hématocèle  solitaire  intra-péritonéale  plus  ou 
moins  volumineuse  (Saenger)  :  a)  dans  le  cas  d^avortement 
tubaire,au  niveau  de  Tostium  abdominale  ;  b)  dans  celui  de  rup- 
ture, au  niveau  de  cette  dernière.  11  faut  distinguer  de  cette 
hématocèle  Thématome  du  ligament  large,  constitué  par  la  col- 
lection du  sang  dans  un  espace  fermé. 

L'auteur  entre  ensuite  dans  Texposé  de  son  expérience  per- 
sonnelle portant  sur  60  cas.  Le  plus  grand  nombre  n'exigèrent 
pas  d'intervention  ;  beaucoup  évoluèrent  sans  réaction  notable. 
Falk  eut  à  traiter  dans  sa  clinique  22  cas  :  t6  femmes  subirent 
la  laparotomie,  la  plupart  parce  que  la  vie  était  en  danger,  et 
sans  autre  préparation  que  les  précautions  antiseptiques  com- 
munes ;  plusieurs  fois,  on  opéra  de  nuit.  Dans  7  cas,  il  y  eut 
formation  d'hématocèle,  3  fois  avec  intervention  chirurgicale 
tardive  (2  fois  incision  vaginale,  t  fois  cœliotomie  abdominale)  ; 

4  cas  guérirent  par  le  repos  prolongé  au  lit.  Dans  les  cœlîoto- 
mies  abdominales,  on  constata  11  fois  la  déchirure  de  la  paroi 
tubaire,  2  fois  l'œuf  était  en  voie  d'expulsion,  1  fois  il  y  avait 
môle  tubaire  sans  rupture  et  sans  avortement.  Dans  les  cas  de 
rupture  tubaire,  il  y  avait  :  a)  9  fois  hémorrhagie  libre  dans  la 
cavité  abdominale,  7  fois  avec  une  quantité  considérable  de 
sang  ;  6)  2  fois  hématocèle  intra-péritonéale  solitaire  du  volume 
d'une  pomme  à  celui  du  poing  ;  c)  1  fois  hématocèle  diffuse 
rétro-utérine.  Dans  un  cas,  on  trouva  un  fœtus  âgé  de  près  de 

5  mois.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  opéra  aussitôt  après  la 
rupture  ou  après  Tavortement.  Des  22  femmes  1  mourut,  toutes 
les  autres  partirent  guéries.  Des  16  laparotomisées,  10  firent 
une  convalescence  régulière  ;  5  présentèrent  quelques  acci- 
dents légers,  en  sorte  qu'elles  purent  quitter  la  clinique  de  20 
à  28  jours  après  l'opération. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  symptômes  de  Finlerrupiion  de 
la  grossesse  et  envisage  le  diagnostic  différentiel  de  Favorte- 
ment  tubaire  et  de  la  rupture  tubaire  pour  lequel,  d'ailleurs,  on 
ne  dispose  pas  de  symptôme  caractéristique.  Au  point  de  vue 
de  la  thérapeutique,  il  y  aurait  toutefois  importance  à  savoir 
s'il  existe  des  obstacles  ou  non  à  l'épanchement  libre  du  sang 
dans  la  cavité  abdominale,  si  la  trompe  a  expulsé  son  contenu. 
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si  elle  contient  encore  des  débris  ovulaires,  etc.  !  Les  douleurs 
subjectives  peuvent  être  faibles.  La  plupart  des  femmes  décla- 
rèrent qu'avant  la  perte  de  connaissance  elles  avaient  éprouvé 
un  accès  douloureux,  violent,  souvent  localisé  dans  un  côté 
(hypochondre,  creux  épigastrique,  etc.).  Le  plus  souvent  le  dia- 
gnostic doit  être  basé  sur  le  complexus  symptomatique  sans 
examen  minutieux  (par  impossibilité  de  l'exploration  abdomi- 
nale à  cause  du  météorisme,  de  la  sensibilité  abdominale,  etc.). 
Par  contre,  un  examen  vaginal  soigneux  permet  de  recon- 
naître s*il  y  a  eu  hémorrhagie  libre  dans  la  cavité  abdominale 
ou  hématocèle.  L'auteur  note  ensuite  les  signes  de  Tépanche- 
ment  sanguin  graduel.  Dans  les  cas  d'épanchements  sanguins 
enkystés  volumineux,  des  élévations  légères  de  la  température, 
dues  au  processus  de  résorption,  se  produisent;  il  y  a  aussi  des 
hémorrhagies  du  fait  de  V expulsion  de  la  caduque  utérine .  Cette 
expulsion  de  la  caduque  constitue  un  symptôme  important  de 
V interruption  imminente  de  la  grossesse,  sans  en  être  cependant 
un  signe  absolu.  A  Texamen  macroscopique  de  cette  membrane 
expulsée  à  l'occasion  d'une  grossesse  tubaire,  on  constate  sur 
sa  face  externe  de  profonds  sillons  la  divisant  en  larges  zones, 
et  à  Texamen  microscopique  l'absence  ou  la  rareté  des  glandes. 
De  l'appréciation  judicieuse  des  conditions  existantes  (l'hémor- 
rhagie  continue-t-elle,  l'oviducte  a-t-il  expulsé  l'œuf  en  totalité 
ou  seulement  en  partie,  etc.),  dépend  la  thérapeutique.  L'hé- 
morrhagie  continiie-t-elle^  il  faut,  même  sans  aucune  sorte  do 
préparation,  opérer  de  suite,  toutes  les  fois  au  moins  qu'on  ne 
peut  expliquer  l'état  de  collapsus  par  la  constatation  d'une 
hématocèle  enkystée,  facilement  et  sûrement  consta table. 

Dans  cette  dernière  éventualité  la  guérison  peut  se  faire  en 
Tabsence  de  toute  opération.  Falk  a  vu  ainsi  guérir  une  femme, 
chez  laquelle  Tépanchement  atteignait  près  de  l'ombilic.  Toute^ 
fois,  une  semblable  malade  doit  être  préparée  en  vue  de  l'opé- 
ration, car  il  faut  immédiatement  opérer  si  l'état  général  péri« 
dite,  si  la  masse  sanguine  augmente.  Quand  il  s'agit d'hématocèles 
petites  et  de  tumeurs  isolées,  que  Thémorrhagie  procède  par 
poussées,  par  séances  en  quelque  sorte,  cas  dans  lesquels  il  y  a 
le  plus  souvent  avortcment  tubaire,  Dûhrssen,  Martin,  Webster 
et  Kustner  disent  d'intervenir,  tandis  que  Fehling  et  Veit  con- 
seillent l'expectation.  Falk  partage  la  manière  de  voir  de  Feh* 
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lîng:  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  tôt  interrompue, 
n'intervenir,  lorsqu'il  y  a  hématocèle,  que  si  la  tumeur  croît  de 
plus  en  plus,  que  s'il  existe  des  signes  d'iiémorrhagie  interne  ou 
des  symptômes  de  décomposition,  de  putréfaction  du  sac  fœtal. 
Il  a  observé  deux  fois  autant  de  grossesses  extra-utérines  qu'il  en 
eut  à  traiter  à  la  clinique.  Or,  des  femmes  non  opérées ^  aucune  n*esi 
morte.  D'après  les  statistiques  de  Schauta,  Texpectation,  dans 
les  cas  d'hémorrhagie  libre  dans  la  cavité  abdominale,  a  donné 
94  p.  100  de  léthalité  ;  cela  suffit  à  prouver  qu'il  faut,  dans  ces 
cas,  intervenir.  L'opération  s'impose  aussi  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagie persistante  et  de  continuation  des  douleurs  en  dépit  du 
repos  prolongé. 

R.  L. 

De  ravortement  tiibaire(L'aborto  tubarico),  P.-G.  Spinelli.  Ar- 
chivio  ilaliano  di  G//iec.,  juin  1901,  p.  207.  —  L'auteur  étudie  com- 
plètement r  «  avorlement  tubaire  »,  historique,  causes,  patho- 
génie, diverses  modalités  cliniques,  symptomatologie,  diagnostic 
et  traitement.  Une  première  remarque,  l'avortemeqt  tubaire 
peut  être  a)  lubo-abdominal  et  b)  lubo-ulérin,  cette  variété  sûre- 
ment possible,  piaîs  peu  connue.  Au  point  de  vue  historique, 
l'auteur  réclame  pour  deux  compatriotes,  Ruggeri  et  Cartani,  la 
priorité  au  sujet  de  la  première  description  de  Thématocèle  pel- 
vienne rétro-utérine,  attribuée  coinmuhément  à  Récamier.  Sous 
le  rapport  des  formes  cliniques,  Spinelli  note  :  a)  l'héiriatosal- 
pinx  avec  ou  sans  rétention  de  l'œuf;  b)  l'hématocèle  simple 
(expulsion  de  l'œuf  et  hémorrhagie  intrapéritonéale)  ;  c)  la  môle 
tubaire  (hématocèle  et  hémorrhagie  à  répétition)  ;  d)  la  rupture 
de  la  trompe.  Comme  conditions  favorisant  tout  particulière- 
ment la  rupture  de  l'oviducte,  il  met  en  relief  les  altérations  ana- 
tomiques  dues  au  développement  de  Tœuf,  déjà  indiquées  par 
Wider  et  particulièrement  étudiées  par  Pilliet  (amincissement 
de  la  musculeuse,  dilatations  vasculaires,  infiltration  déciduale}. 

Sans  analyser  par  le  détail  la  leçon  intéressante  de  l'auteur, 
dans  laquelle  on  retrouve  nombre  de  renseignements  contenus 
dans  l'article  précédent  de  Falk,  nous  arrivons  tout  de  suite  à 
sa  façon  d'envisager  la  conduite  à  suivre  dans  ces  cas.  Voici  ce 
qu'il  écrit:  «  Aujourd'hui,  étant  donnée  la  gravité  de  l'hémor- 
rhagie  interne  par  rupture  tubaire  qui,  d'après  Martin,  donnerait 
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83,1  p.  loo  de  mort  et,  suivant  Cestan,  85,8  p.  loo,  toute  hésita- 
tion devient  coupable. 

((  Paut-ii  donc  intervenir  dans  tous  les  cas,  quand  on  se  trouve 
en  présence  du  syndrome  d'hémorrhagie  interne  par  interrup- 
tion de  grossesse  tubaire  ?  C*cst  là  une  question  importante  et 
délicate  au  point  de  vue  des  indications  opératoires.  Les  résul- 
tats de  l'intervention  sont  certainement  très  favorables.  Sur 
42  opérations  de  ce  genre,  Lawson  Tait  n'a  eu  que  deux  décès, 
mortalité  4»9  p*  100.  La  statistique  de  Cestan  accuse  84,7  p.  100 
de  guérison,  celle  plus  récente  de  Choyan  (1896)  84^4  P*  ^^^'  ^^ 
opposition  avec  ces  résultats  importants  dus  à  Tintervention,  il 
convient  de  noter  que  bon  nombre  d'hémorrhagies  diffuses  intra- 
péritonéales  ne  tuèrent  pas,  mais  aboutirent  à  la  formation 
d'une  hématocèie.  Toutefois,  au  début  des  accidents,  nul  n'ose- 
rait affirmer  un  pronostic  favorable,  et  tout  le  monde  s'accorde 
à  reconnaître  que,  dans  le  doute,  mieux  vaut  intervenir  que  de 
se  fier  à  Texpectation  armée. 

«  Toutefois,  je  pense,  continue  Fauteur,  que  nous  sommes  en 
possession  d*uue  méthode  intermédiaire.  Il  s'agit  d'établir  de 
façon  sûre  ie  diagnostic  d^avortement  tubaire  ou  d'avortement 
compliqué  de  rupture.  A  Theure  actuelle,  le  colpotomie,  et  c'est 
ft  la  colpotomie  postérieure  qu'il  donne  la  préférence,  constitue, 
dans  ces  conditions,  une  suprême  ressource.  Préparer  tout  en 
tue  d'une  laparotomie  possible,  et  procéder  ensuite  A  la  colpo- 
cœliotomie  postérieure.  Déjà,  à  l'ouverture  du  Douglas,  on  volt 
8*écouIer  du  sang  mêlé  de  grumeaux.  C'est  la  confirmation  du 
diagnostic  d'avortement  tubaire.  Le  doigt,  introduit  à  travers 
lincision  vagino->péritonéale,  explore  l'utérus,  ses  cornes  et  les 
trempes.  Il  est  difficile  que  la  déchirure  d'une  portion  intersti- 
tielle de  la  trompe  ou  d'une  autre  région  puisse  échapper  à  un 
examen  attentif.  L'état  de  l'oviducte  marquera  la  conduite  à 
suivre  :  a)  rupture  tubaire,  laparotomie  abdominale  ;  b)  avor- 
tement  simple  et  complet,  drainage  du  Douglas  qu'on  laisse 
ouvert;  e)  avortement  incomplet,  laparotomie 'abdominale  et 
ablation  de  la  trompe.  »  .      .  R.  L. 

OroiSMsê  6itra-ntéFi&e  inbairo  animmiBeBee  de  rapUira,  extirpée 
par  laparetaaiia  vagiBale.  —  Jaboulay,  Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie  de  Lyon,  1901,  n"4)P*  i>U.  —  Femme  de3o  ans;  quatre 
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années  auparavant,  incision  du  cul-de-sac  de  Douglas  contre 
une  suppuration  pelvienne,  vraisemblablement  d'origine  an- 
nexielle,  et  grossesge  exira-ulérine  de  2  mois  et  demi  environ,  poar 
laquelle  la  femme  entre  à  Thôpital.  Elle  n'a  pas  vu  ses  règles 
fin  février,  date  attendue,  mais  elle  les  a  revues  fîn  mars  et  tin 
avril.  C'est  parce  qu'elle  souffre  dans  le  bassin  qu*elle  s*est  fait 
hospitaliser.  Toucher  vaginal  douloureux  :  empâtement  mollasse 
du  Douglas,  tumeur  de  la  trompe  droite  du  volume  d'un  œuf. 
ColpO'Cœliolomie  posiérieure.  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieuk* 
du  vagin  et  du  Douglas,  ce  qui  donna  issue  à  un  verre  environ 
de  sang  noir  et  de  caillots.  Le  kyste  de  la  trompe  droite  fut 
attiré,  avec  l'index  gauche  recourbé  en  crochet,  à  travers  l'inci- 
sion du  péritoine  et  du  vagin,  descendu  dans  le  vagin  et  amené 
à  la  vulve.  Puis  un  fil  lia  la  portion  utérine  de  la  trompe,  et 
celle-ci  fut  sectionnée  en  dehors  du  fil,  en  dedans  du  kyste  qui 
fut  aussi  libéré.  Une  mèche  à  drainer  fut  placée  dans  le  péri- 
toine pelvien,  après  résection  delà  portion  utérine  de  la  trompe 
droite. 

Kyste  fœlal.  Il  a  la  grosseur  et  la  forme  d'un  œuf,  représente 
une  grossesse  de  2  ou  3  mois  et  offre,  en  un  point  du  kyste 
opposé  au  bord  adhérent  de  la  trompe,  un  amincissement  de  la 
paroi  tubaire  laissant  voir,  au-dessous,  des  caillots  noirs  et 
paraissant  devoir  être  le  point  de  déhiscence  de  la  poche.  D'un 
côté,  à  une  extrémité  est  le  pavillon  de  la  trompe,  libre  ;  à 
l'autre,  la  section  de  la  trompe  du  côté  de  l'utérus;  en  bas  le 
méso  de  la  trompe  qui  la  rattache  au  ligament  large  et  dans 
lequel  circulent  des  vaisseaux  et  le  pédicule  vasculo-nerveux. 
Après jncision,  on  voit  des  caillots,  les  enveloppes  ovulaires,  cho- 
rion  et  placenta,  mais  l'embryon  a  dû  être  résorbé.  —  La  paroi 
tubaire  peut  être  décortiquée.  Le  placenta  est  formé  de  cotylé- 
dons saillants  d'un  demi-centimètre,  noirs,  arrondis,  séparés 
par  des  sillons  et  correspondant  au  point  où  la  déchirure  de  la 
trompe  allait  se  faire.  L'opération  a  eu  l'avantage  de  prévenir 
la  rupture  imminente  de  l'oviductc  et  de  préserver  la  malade 
des  dangers  graves  qui  compliquent  la  crise  cataclysmique, 
l'inondation  péritonéale. 

A  l'occasion  de  cette  communication,  M.  GouUioud  cite  deux 
cas  de  mari  par  grossesse  extra-utérine,  dans  lesquels  l'issue  fu- 
neste fut  la  conséquence  de  la  persistance,  ou  de  la  reproduction 
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de  rhémorrhagie,  accident  qui,  en  tout  cas,  contrairement  aux 
prévisions,  amena  en  quelques  heures  l^agonie  et  la  mort,  mal- 
gré les  injections  de  sérum  et  la  laparotomie,  celle-ci  trop  tar- 
dive et  pratiquée  les  deux  fois  sur  des  femmes  quasi-mori- 
bondes. Ces  deux  faits  paraissent  en  contradiction  formelle  avec 
son  expérience  personnelle,  aussi  bien  qu*avec  Topinion  dé- 
fendue par  Larajeune  et  Condamin,  que  Thémorrhagie  ne  tue  pas 
les  malades.  R.  L. 
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ZIII*  Congrès  international  de  médecine  (Obstétrique  et  Gyné- 
cologie). Paris,  1900.  Masson,  éditeur. 

Il  faut  être  reconnaissant  aux  dévoués  et  éminents  secrétaires 
de  ces  deux  sections  :  MM.  Bar  et  Champetier  de  Ribes  pour 
Tobstétrique,  M.  Hartmann  pour  la  gynécologie,  de  nous  avoir 
donné  dans  un  aussi  bref  délai  des  comptes  rendus  publiés  avec 
un  tel  soin  et  un  tel  souci  de  Texactitude.  Les  Annales  ayant 
déjà  publié  Fan  dernier  un  compte  rendu  du  Congrès,  nous 
n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  les  communications  qui  ont  été 
faites  et  nous  nous  contentons  de  Tannonce  de  ce  compte  rendu 
officiel. 

Leroy. 

Sonthem  tnrgieal  and  gynecological  Transaotions  (i3«  session, 
t.  XIII,  1901). 

Édité  avec  le  soin  qui  caractérise  la  publication  des  comptes 
rendus  de  congrès  américains,  ce  volume  contient  une  série  de 
mémoires  et  de  discussions  intéressantes  sur  la  narcose  médul- 
laire par  Rodman,  la  castration  abdominale  totale  après  bisec- 
tion  de  Tutérus  par  H.-A.  Kelly,  un  ostéoHbromyome  de  Tutérus 
par  G.-B.  Johnston,  Tappendicite  chez  Thomme  et  chez  la 
femme  par  Lloyd  W.  Me  Rae,  le  drainage  en  chirurgie  abdomi- 
nale par  Long,  Topération  à  lambeaux  pour  Tatrésie  du  vagin 
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par  G.H.  Noble,  les  perfectionnements  de  la  technique  dans  la 
chirurgie  du  cancer  de  Testomac  par  W.-G.  Macdonald,  la 
menstruation  normale  par  G.-J.  Engelmann.  Topératîon  du 
prolapsus  rectal  chez  la  femme  par  Bovée,  la  résection  de  la 
carotide  externe  dans  les  sarcomes  de  la  face  par  Nicolson,  Tau- 
to-intoxication  liée  à  rinsufHsance  rénale  par  Jelks,  Tentérite 
pseudo^membraneuse  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie  abdo« 
minale  par  Glascow,  les  fistules  vésico-vaginales  par  Me  Gannon, 
Tablation  de  calculs  biliaires  trouvés  en  explorant  le  haut  de 
Tabdomen  au  cours  d*une  opération  sur  le  petit  bassin  par  H.-A. 
Kelly,  la  rétroflexion  de  l'utérus  gravide  par  Quinn,  le  traite- 
ment de  rhypo  et  de  Tépispadias  par  Parham,  l'acide  phé- 
nique  en  chirurgie  pAr  PoWell,  l6  traitement  des  anévrysmes 
de  Taorte  abdominale  par  Matas,  la  résection  du  rectum  par  le 
vagin  par  Murphy,  la  gangrène  traumatique  par  Murfree,  la 
gastroentérostomie  par  Meriwether,  la  chirurgie  du  ganglion 
de  gasser  par  Wallace  Neff,  les  abcès  sous-phréniques  compli- 
quant Tappendicite  par  Gaston,  un  cas  d^hémorrhâgie  intra- 
pelvienne   par   Manton,    la   septicémie   puerpérale  par  Miles 

F.  Porter,  etc. 

H.  H. 

Petite  chirurgie  de  iamAiii,  8*  édition  par  F<  Terrier  et  M.  Pb^ 
RAiRE,  Paris,  1901.  Alcan,  éditeur* 

Cette  huitième  éditionf  complètement  remaniée  et  mise  au 
courant  des  derniers  progrès  de  la  chirurgie  par  MM.  Terrier 
et  Pefaire,  a  conservé  les  caractères  de  simplicité  pratique  et  de 
grande  clarté  qui  ont  fait  le  succès  de  Touvrage  de  làmalft 
auprès  de  nombreuses  générations  d'étudiants. 

A  signaler  particulièrement  les  chapitres  réservés  à  la  méthode 

antiseptique  et  aseptique,  auk  appareilsi  à  la  greffe  putanéoi  à 

la  gymnastique  suédoise,  aux  injections  du  sérum,  enfin  A  Ta- 

nesthésie  locale  et  générale. 

Leroy. 
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Ailllôô-Aoxas.  La  irapiantiazione  ovarica  in  fapporto  al  proceaso 
deir  ovulazione,  délia  gravidanxne  del  metabolistnd  orgatiico.  Arah. 
di  Osl.  e  Ginec.y  igoi,  n*  6,  p.  344-  —  Archambault.  La  toux  utérine  et 
son  traitement.  La  Gynécologie,  igoi,  n^  4i  P-  ^4^-  —  Atlee.  Ovarlah 
symptoms  and  their  value  as  évidence  of  ovarlan  pnthologlcal  con- 
dUionç.  Am.  J,  Oh$l.,  août  igoi,  p.  igS.  —  Briau  (E.j.  De  Tinlluence 
de  la  castration  testiculaire  et  ovarienne  sur  le  développement  du 
squelette.  Gaz,  hehd.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1901,  n*  4^?  P-  ^^  '-  Bixon 
Jôned.  The  Graafian  FoUicle.  Annals  of  Gyn.  a.  Pœd.,  septembre  1901, 
p.  825.  —  Dolérls.  Troubles  utérin»*  d'origine  dégénératrice.  L<i  Gy- 
nécotogie^  1901,  n«  3,  p.  193.  —  Edebohls.  Is  the  Kraske  opération 
justiflabie  in  women.  Am.J,  Obni.,  août  1901,  p.  162.  —  Glleë.  The 
faclors  which  lead  to  variations  in  the  âge  of  puberty  and  the  cli- 
nical  characters  of  menstruation.  The  med.  Chron.,  juin  1901 ,  p.  161. 

—  Ooenner.  Kxperimentelle  Untersuchungen  iiberdie  Giftigkeitdes 
Urins.  Cent.  f.  Gyn.,  1901,  n*  29,  p.  fôj.  —  Landau.  Die  Entzundun- 
gen  der  innerdn  wciblichen  Genitalien  in  klinisrhcr  Darstellung. 
Arch,f,  Gyn.^  1901,  Bd.  LXlV,  Hft.  2,  p.  237.—  Harocco.  Niiovocon- 
tributo  alla  dimostrazione  embryo-anotomica  sulla  formazione  délia 
portio  vaginalis  e  del  segmento  fôrnico-cervicale.  Archiu.  di  Ost,  e 
Ginec,  1901,  n*  6,  p.  369.  —  Norma  et  Velasoniez.  Nuestra  primera 
intervenoion  en  el  hospital  ginecologico.  La  Cirugia  contemporanea, 
1901,  no  6,  p.  169.  —  Oastler.  Post-operative  sequelfp  a.  conserva- 
tive  ginecology.  Am.  J.  Obst.y  août  1901,  p.  i45.  —  Petit  (A.).  Dia- 
gnostic histologique  des  curettages  utérins.  La  Gynécologie,  1901, 
n«  3,  p.  2i4i  —  Keynolda  (£.).  The  use  of  gynecology  by  the  gênerai 
pratictionner.  Thé  Dosîon  Med.  a  Surg.  J.,  septembre  1901,  p.  291. 

—  Ôchaellef .  Ueber  einen  Fall  von  Impfrecidiv  in  der  vordoren 
Ëauchwand.  Zeilsck.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  Bd.  XLV,  Hft.  3,  p.  4o5. 

—  Walter  Albert.  Stérile  Dauerhefe.  Cent,  f,  Gyn.^  i^oi,  n*  27, 
p.  788. 

f  BÉHAPrttiriQUlfi  ATIVÉOIILOQIQIIIS,  ANTISBrftlB,  INSTEU- 
Mtii%TS,  AlItfSTflÈilK.  —  Baumm.  Unelastischer  Metreurynter. 
Cent,  f.  Gyn.,  1901,  n*  38,  p.  1069.  —  Credé.  LOsliches  Silber  als 
Innefes  Antlseptikuin.  Berlin,  klin.  ^ochensch.,  1901,  n»  37,  p.  94».  — 
tSkatain.  Ëntgegung  auf  die  t'ublikation  von  Solwij  :  «  Ëine  einfache 
u.  sichere  Méthode  der  instrumentellen  Ausrt^umung  der  Gebarmutter 
ohne  Assistenz  hei  Ahorlus  ».  Cent.  f.  Gyn  ,  1901,  n*  36,  p.  loii.  — 
Txkchû.  Bemerkungen  zur  Zestokausis.  Cent.  f.  Gyn.,  1901.  n'  27, 
p.  796.  —  dallant.  The  Corset  for  movable  kidncy.  Am.  J,  Ohst., 
juillet  1901,  p.  1.  —  Oalvani.  Cent  cinquante  opérations  pratiquées 
sous  Tanalgésie  rachicocaînlfjue.  Hev.  de  Gyn.  et  de  Chirurg.  abdom., 
Paris,  1901,  n*  4,  p.  6o5.  —  Maxivell  (fi.).  The  tampon  in  gyneco- 
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logical  Therapey.  Med.  News.,  juillet  1901,  p.  91.  —  Pinous.  Der 
Quecksilberluftkolpeurynter.  Kolpeuryntermassage.  Cent.  f.  Gyn,^ 
1901,  n'  32,  p.  9i3.  —  Prouf.  Rachinococaïnisation  suivie  de  mort. 
Bull,  et  Mém.  Soc.  chirurg.  Paris,  1901,  n*  25,  p.  778.  — -  Raineri- 
SuUa  dilatazione  mecanica  del  coHo  deir  utero.  Arehivio  di  Osl.  e  Ginee.^ 
1901,  no  8,  p.  4^.  —  Soldai].  Eine  einfache  und  sichere  Méthode 
der  instrumentelien  AusraOmuDg  der  Gebarmutter  ohne  Assistenz 
bei  Abortus.  Cent.  f.  Gyn.,  n*  33,  p.  943.  —  'WalUng.  Some  of  the 
use  of  electricity  in  Gincecology.  The  Àm.  Gyn,  a.  06s/.  y.,aoùt  1901, 
p.  122.  —  'Wisselink.  Ein  neuer  aseptischer  Instrumenten  und  Ver- 
bandtisch.  Ceni.  f.  Gyn.,  1901,  n*  33,  p.  948. 

"VULVB  BT  VACIIN.  —  Baxzochi  e  Zacoaiia.  Di  un  caso  di  pariva- 
ginite  flemmonosa  dissecante  nel  corso  dell*  infezione  tifosa  termi- 
na to  colla  guarigion.  Annfili  di  Ost.  e  Ginec^  1901,  n*  5,  p.  4^*  — 
Butlin.  Leucoma  or  Lcucoplakia  of  the  vulva  and  cancer.  The 
Brilish  med.  J.,  juillet  1901,  p.  61.  —  Frank  (J.).  A  congénital  longi- 
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Opération  for  Cystocele.  The  Am*  Gyn.  a.  Obst.  J.,  août  1901, 
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report  of  290  abdominal  cases  with  comments.  Pacific  med.  7., 
1901,  n*  6,  p.  369. 
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grossesse  ectopique.  Bull,  et  Mém.  Soc.  chirurg.  de  Paris ^  1901,  n®26, 
p-  81 4*  —  I<amaroiar.  Grossesse  extra-utérine  intra-ligamentaire 
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Ueber  die  mesonephrikche  Atreaie  der  Muller'achen  Gange, zugleich 
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et  de  chirurg,^  1901,  n*  54»  P-  ^7-  <—  Hencfeld.  Beitrag  zurDekapi. 
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1901,  vol,  XLIII.  p.  117.  —  Hayol  (H.-S.).  Tubal  Abortion.  The  4m. 
Gyn.  et  Qbst.J.,  juin  1901  »  p.  5a5. —  HaUowes,  Puerpéral  Ëclamp- 
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eobachtende  krankhafte  Complication  der  Graviditât.  Wiener  medic. 
Presse^  4901,  n*  a6.  —  Laue  <£.).  Puerpéral  Insanity.  The  Boston 
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pingite. La  Clinica  ost.,  juillet  1901,  p.  249.  —  l^oilng  (P.tJ.)  The 
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de  Gynéc.^  d'Obéi,  el  Pœd.  Bordeaux,  1901,  n»  7,  p.  233. 
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Archivio  di  Osl.  e  Ginec,  1901,  n*  6,  p.  32i.—  Bottesini  (O.).  L'Anes« 
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DES  INTERVENTIONS  CHIRURGICALES 

DUS  LES  US  SB  SYSTOCIS  PAR  flBROMBS 

Par  M.  le  D'  Aodré  Bovrsier, 

Professeur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  Bordeaux  (i). 


Nous  devons  comprendre  sous  le  nom  de  dysiocie  par 
fibromes  tous  les  cas  de  grossesses  dans  lesquels  la  présence 
de  tumeurs  fibreuses  occasionne,  soit  directement,  soit  indi- 
rectement, des  difficultés  ou  des  obstacles  au  travail  de 
Taccouchement  et  à  Icxpulsion  du  fœtus. 

Certes,  tous  les  chirurgiens  et  accoucheurs  savent  au- 
jourd'hui que.  si,  très  souvent,  la  présence  des  fibromes  uté- 
rins n'amène  aucun  trouble,  ni  dans  révolution  de  la  gros- 
sesse, ni  dans  le  travail  obstétrical,  11  existe  cependant  un 
assez  grand  nombre  de  cas  où  ces  tumeurs  peuvent  faire 
naître,  pendant  la  grossesse,  des  accidents  de  gravité  variable, 
susceptibles,  soit  d'en  interrompre  le  cours,  soit  de  nécessiter 
des  interventions  chirurgicales.  Ces  accidents,  très  étudiés 
dans  la  thèse  de  Pujol  (Montpellier,  1896),  sont,  en  outre 
de  Tavortement  qui  se  produit  dans  un  cinquième  des  cas 
(170  avortements  sur  728  cas  de  grossesses  myomateuses^  : 
des  hémorragies,  dues  souvent  à  des  insertions  vicieuses 
du  placenta  ;  de  Thydrorrhée  ;  des  troubles  dp.  compression 
(œdème,  constipation,  rétention  d'urine,  crampes,  névralgies, 
ascites,  néphrites,  éclampsie)  ;  des  complications  inflamma- 
toires (péritonite)  ;  des  déplacements  de  l'utérus  ;  des  trou- 


ai 

I)  Rapport  au  Congrès  de  Gynécologie,  (V Obstétrique  et  de  Pœdiatrie, 
11"  session,  Nantes   7  septembre  1901 . 
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bles  de  la  circulation  générale  (thrombose,  embolie)  ;  enGn 
des  accidents*  graves  du  côté  du  fibrome  (dégénérescence, 
sphacèle,  etc.). 

Plusieurs  de  ces  accidents  amènent  assez  souvent  le  chirur- 
gien à  prendre  telle  ou  telle  détermination  grave,  à  interve- 
nir, de  manière  non  seulement  à  interrompre  la  grossesse, 
mais  aussi  à  extirper  Torgane  tout  entier.  Nous  n'avons  pas 
ici  à  examiner  ces  faits  qui  sont  tout  à  fait  en  dehors  de  la 
question  dont  le  Comité  du  Congrès  a  bien  voulu  nous  con- 
fier le  développement. 

C'est  seulement  à  Tétude  de  la  dystocie  par  fibromes  que 
nous  devons  restreindre  notre  travail,  en  éliminant  d'emblée 
toutes  les  interventions  chirurgicales  qui  peuvent  être  indi- 
quées par  les  autres  accidents,  quels  qu'ils  soient,  qui  sur- 
viennent au  cours  de  la  grossesse. 

Du  reste,  cette  dystocie  par  fibromes^  sur  le  traitement  de 
laquelle  on  n'est  pas  encore  peut-être  complètement  fixé,  a  été 
connue  de  tout  temps  et  a  de  tout  temps  aussi  préoccupé 
les  accoucheurs. 

Lefour  rapporte  en  effet,  dans  son  importante  thèse  d'agré- 
gation (Paris,  1880),  que  pour  la  première  fois,  au  xvi®  siècle, 
Béranger  de  Carpi  vit,  en  i53o,  avec  Léon  de  Laenza,  une 
femme  grosse  mourir  par  le  fait  de  la  présence  d'un  très 
gros  fibrome  utérin.  En  i646,  Fabrice  de  Hilden  rapporte  un 
fait  de  rupture  de  l'utérus  chez  une  femme  fibromateuse, 
au  cours  d'un  accouchement  qui  dura  6  jours.  PauUinius 
1686,  de  Haen,  Arnaud,  ijiB,  avaient  signalé  des  cas  de 
dystocie  fibromateuse,  et  Levret,  en  1749»  étudia  pour  la 
première  fois  les  rapports  de  la  grossesse  et  des  tumeurs 
fibreuses. 

Les  observations  de  dystocie  fibreuse  se  sont  multipliées 
depuis  l'apparition  du  travail  de  Levret,  pendant  la  fin  du 
xviii®  siècle  et  la  première  partie  du  xix®.  Sans  vouloir 
faire  ici  un  historique  complet  de  la  question,  nous  citerons 
seulement,  parmi  les  principaux  travaux  de  cette  époque,  le 
mémoire  d'Ashv^ell  en  i836,  les  recherches  de  Nœgele,  le 
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travail  de  Danyau,  1846,  les  thèses  d*agrégation  de  Guyon  et 
de  Tamier  en  1860,  etc.,  pour  arriver  à  la  mémorable 
discussion  de  la  Société  de  Chirurgie  en  1868  et  1869,  dans 
laquelle  Tarnier,  Depaul,  Guéniot,  Blot,  Trélat,  etc.,  fixèrent 
certains  points  de  doctrine,  dont  quelques-uns  sont  encore 
acceptés  de   nos  jours. 

Ces  éminents  cliniciens  avaient  démontré  que,  très  sou- 
vent, en  dehors  de  Tavortement  précoce,  ou  de  certains 
accidents  graves,  la  grossesse  chez  les  fibromateuses  allait 
jusqu'à  son  terme,  et  que,  au  moment  du  travail,  la  gravité 
de  chaque  cas  était  subordonnée  au  volume,  à  la  mobi- 
lité et  surtout  au  siège  de  la  tumeur  fibreuse.  C'étaient 
surtout  les  fibromes  à  siège  pelvi-abdominal,  plus  ou  moins 
complètement  enclavés  dans  Texcavation,  qui  créaient  la 
dystocie,  et  une  dystocie  spéciale  par  obstruction.  Même 
dans  ce  cas,  parfois,  contre  toute  attente,  Taccouche- 
oient  pouvait  se  terminer  spontanément,  grâce  au  ramollis- 
sement ou  à  l'ascension  de  la  tumeur  ;  d'autres  fois,  l'obs- 
tacle restait  réel  et  complet,  et  alors  on  était  souvent  obligé 
au  sacrifice  de  l'enfant. 

On  ne  pouvait  juger  de  l'issue  réelle  de  l'accouchement 
qu'au  moment  du  travail,  et  il  ne  restait  que  deux  alterna- 
tives, l'accouchement  spontané  ou  l'extraction  violente  du 
fœtus,  presque  toujours  meurtrière  pour  ce  dernier,  sans 
compter  que  ces  interventions  obstétricales  créaient  sou- 
vent un  véritable  danger  pour  la  mère. 

Les  doctrines  que  nous  venons  d'exposer  ont  régné  sans 
conteste  jusqu'à  ces  vingt-cinq  dernières  années,  et  Lefour, 
dans  sa  thèse  d'agrégation,  qui  résume  fidèlement  l'état  de 
la  question  en  1880,  peut,  en  dehors  des  opérations  obstétri- 
ciales,  signaler,  à  grand'peine,  27  cas  d'opération  césarienne 
avec  22  morts  maternelles  et  3  amputations  utéro-ovariques 
suivies  de  mort. 

Ces  résultats  peu  encourageants  ont  été  très  modifiés  dans 
ces  dernières  années,  grâce  aux  progrès  considérables  de 
la  chirurgie  abdominale,  au  perfectionnement  incessant  de 
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la  technique,  à  la  vulgarisation  de  Tantisepsie  etcleFasepsie. 
Aussi  les  chirurgiens  contemporains  ont-ils  pu  légitimement 
modifier  les  doctrines  anciennes  et,  dans  les  cas  de  dyslocie 
fibreuse,  poursuivre  avec  succès  un  double  but  :  la  conser- 
vation de  la  vie  de  l'enfant  et  celle  de  la  mère  Pour  y 
arriver,  ils  ont  réduit  à  des  cas  spéciaux  et  peu  nombreux 
les  indications  des  opérations  obstétricales  et  leur  ont 
substitué  presque  complètement  des  interventions  chirurgi- 
cales qui  permettent  d'enlever  à  la  fois  Tutérus  gravide  et  la 
tumeur. 

Les  étapes  de  ces  progrès  sont  marquées  par  des  grandes 
dates  chirurgicales,  dont  les  principales  sont  les  perfection- 
nements de  Topera tion  césarienne  dus  à  Saenger  (dé  Leip- 
zig), 1880;  l'invention  de  l'amputation  utéro-ovarique  comme 
complément  de  Tincision  césarienne,  par  Ed.  Perro  (9.1  mars 
1876)  et  enfin,  surtout  depuis  Tannée  1891,  l'application  à 
la  cure  de  la  dystocie  fibreuse  de  Thystérectomie  abdomi- 
nale totale,  dont  la  technique  est  aujourd'hui  précise  et 
réglée,  et  qui  semble  devoir  être  dans  bien  des  cas  la  méthode 
de  choix.  C'est  à  l'examen  de  ces  diverses  opérations,  de 
leurs  avantages,  de  leurs  inconvénients,  de  leurs  résultats, 
que  doit  être  consacré  ce  travail. 

I.  — Des  fibrome»  dystoelqnea. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  interventions  chirurgicales, 
plusieurs  questions  doivent  être  examinées.  En  premier  lieu, 
il  convient  de  rechercher  si  tous  les  fibromes  peuvent  être 
dystociques,  quels  sont  ceux  d'entre  eux  qui  sont  plus  spécia- 
lement susceptibles  de  le  devenir. 

Les  fibromes  utérins  sont  capables  d'occasionner  la  dystocie 
par  plusieurs  mécanismes  que  nous  devons  successivement 
examiner. 

1**  Ils  peuvent  souvent  produire  des  déformations  très  va- 
riables de  la  cavité  utérine  qui  entraîneront  des  irrégularités  de 
Taccommodation  fœtale  et,  par  suite,  des  positions  vicieuses 
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du  fœtus  ;  il  existera  alors   une  dystocie  d'origine  fœtale 
2**  Les  fibromes  peuvent  aussi  gêner  la  contraction  utérine 
et  produire,  par  leur  présence,  des  modifications  dans  le 
rythme,  la  forme  et  Tinteftsilé  de  ces  contractions  :  c'est  la 
dystocie  d'origine  utérine, 

II"  Dans  un  dernier  groupe  de  cas,  les  fibromes,  par  leur 
siège,  par  leur  situation,  parleur  nombre,  causent  un  rétré- 
cissement marqué  de  la  filière  génitale,  un  obstacle  mécanique 
au  passage  du  fœtus.  C*est  là  la  véritable  dystocie  fibreuse^ 
celle  sur  laquelle  nous  devons  particulièrement  insister,  car 
c'est  surtout  dans  cette  variété  que  seront  indiquées  les  inter- 
uentions  chirurgicales^  les  formes  précédentes  étant  moins 
graves  et  ordinairement  justiciables  des  interventions  obsté- 
tricales. 

A.  Dystocie  d*origme  fœtale.  —  Il  est  facile  de  comprendre 
que  les  modifications  si  fréquentes  de  forme  et  de  dimension 
imprimées  à  la  cavité  utérine  par  les  tumeurs  fibreuses,  et 
qui  échappent  à  toute  description  générale,  doivent  gêner  dans 
bien  des  cas  les  phénomènes  de  Taccommodalion.  Aussi  le 
fœtus  s'adaptera  de  son  mieux  à  la  forme  nouvelle  que  revêt 
la  cavité  utérine  et  il  en  résulte  souvent  des  présentations  vi- 
cieuses. 

•  La  fréquence  de  ces  présentations  anormales  est  démontrée 
par  l'étude  des  faits  et  par  les  statistiques  de  Toloczinow, 
Susserolt,  Nauss,  Lefour.  Si  l'on  fait  la  moyenne  de  ces  sta- 
tistiques, on  trouve,  d'après  Pujol,  que,  dans  les  tumeurs 
fibreuses,  les  présentations  seraient  dans  les  rapports  sui- 
vants : 

Présentation  du  sommet 53,82  p.  iOO 

—  du  siège 27,48    — 

—  du  tronc 19,00    — 

Alors  que,  en  réunissant  les  statistiques  globales  de  Lepage 
portant  sur  3.o32  accouchements  faits  à  la  clinique  Baude- 
loque  de  1891  à  1894  ;  de  Queirel,  basée  sur  665  accouchements 
à  la  clinique  obstétricale  de  Marseille;  et  celle  de  Ribemont- 
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Dessaignes,  citée  par  Turner  et  comprenant  766  accouche- 
ments, on  trouve  les  chiflfres  suivants: 

Présentation  du  sommet 97,29  p.  400 

—  du  siège 4,71    — 

—  du  tronc 0,95    — 

Il  suffit  de  comparer  ces  chiffres  pour  être  frappé  du 
nombre  considérable  de  présentations  vicieuses  dans  lesjgros- 
sesses  fibreuses.  En  analysant  plus  en  détail  les  faits,  il  est 
aisé  de  se  rendre  compte  que  cette  dystocie  fœtale  n'est  pas 
indifféremment  causée  par  toutes  les  variétés  de  fibromes. 

Il  est  évident,  a  priori,  que  ces  modifications  ne  peuvent 
être  imprimées  à  la  position  du  fœtus,  ni  par  les  petits  fibromes 
du  corps,  ni  par  les  fibromes  sous-séreux sessiles  ou  pédicules, 
de  petit  et  de  moyen  volume. 

Quant  aux  gros  fibromes  sous-péritonéaux,  qui  déplacent 
Futérus  par  leur  masse,  surtout  lorqu'ils  siègent  sur  les  côtés 
de  Torgane,  ils  peuvent,  par  leur  volume  même,  gêner  l'évo- 
lution du  fœtus  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  le 
maintenir  dans  une  mauvaise  présentation. 

Les  fibromes  du  col,  qui  sont  intra-pelviens,  à  moins  qu'ils 
n'atteignent  un  très  gros  volume,  ne  pourront  guère  modifier 
les  présentations  fœtales.  Cependant,  Chahbazian,  dans  sa 
thèse  1882  (1),  a  noté  dans  ces  cas: 

Présentation  du  sommet 74,28  p.  400 

—  du  siège 25,72    — 

Ce  qui  démontrerait  que  les  fibromes  du  col  peuvent,  dans 
une  certîswe  mesure,  influer  sur  la  position  du  fœtus. 

Ce  sont  sWtout  les  fibromes  interstitiels  multiples  et  volu- 
mineux qui  jouent  le  principal  rôle.  Peut-être  faut-il  ici, 
comme  pour  h^  véritable  dystocie  fibreuse,  accorder  une 
influence  préponxjérante  à  ceux  d'entre  eux  qui  siègent  sur  le 
segment  inférieur 'çt  au  niveau  de  l'isthme  utérin  ? 


(1)  Chahbazian,  Des  fibromes  du  col  de  r utérus  au  point  de  vue  de  la 
grossesse  et  de  Caccoucheifent.  Th.  de  Paris,  lû  mai  1882. 


nOURSIER  '^«7 

Enfin,  les  fibromes  sous-muqueux,  sessiles  ou  pédicules, 
peuvent  aussi,  suivant  leur  force  et  leur  volume,  déformer  plus 
ou  moins  considérablement  la  cavité  utérine  et  causer  des  vices 
de  présentation,  quand  ils  n'auront  pas,  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse,  occasionné  des  avorlemenls. 

B.  Dystocie  d*origine  utérine.  —  La  contraction  utérine, 
pendant  le  travail  obstétrical,  porte  également  sur  tous  les 
points  de  la  surface  de  Torgane,  qui  se  resserre  à  la  fois  dans 
toute  son  étendue.  Or,  lorsqu'il  existe  une  ou  plusieurs 
tumeurs  fibreuses  développées  dans  l'épaisseur  de  cette  paroi 
musculaire,  on  comprend  facilement  que  ces  néoplasmes, 
soit  en  interrompant  la  continuité  des  faisceaux  musculaires, 
soit  en  déviant  les  fibres  de  leur  direction  normale,  altèrent 
plus  ou  moins  profondément  les  contractions  utérines,  qui 
perdent  leur  régularité  et  leur  énergie. 

A  la  longue,  le  muscle  utérin  s'épuisera,  sans  agir  d'une 
manière  efficace  ;  il  en  résulte  d'ordinaire  une  longueur  exa- 
gérée du  travail,  qui  peut  parfois  durer  6  à  7  jours  et  au 
delà,  puis  des  contractions  irrégulières  et  spasmod'iques,  abou- 
tissant souvent  à  une  véritable  inertie  utérine. 

Cette  dystocie  utérine  est  surtout  causée  par  les  fibromes 
interstitiels  du  corps  qui  ont  l'influence  la  plus  marquée  sur 
les  contractions  musculaires.  Les  fibromes  sous-péritonéaux 
ne  gênent  pas  le  travail  obstétrical,  surtout  quand  ils  sont  pé- 
dicules. Ceux  qui  sont  sous-muqueux,  sessiles  ou  pédicules 
peuvent  souvent  donner  lieu,  soit  à  des  vices  de  présentation, 
soit  à  un  travail  difficile  et  long. 

Quant  aux  fibromes  du  col,  ils  troublent  parfois  la  dilata- 
tion de  cet  organe  et  même  occasionnent  une  véritable  rigi- 
dité qui  est  une  nouvelle  cause  de  dystocie  (Chahbazian, 
observ.  XXXVI). 

C.  Dystocie  fibreuse.  —  Toutes  les  fois  qu'un  fibrome, 
quel  que  soit  son  origine  ou  sa  variété,  vient  par  son  siège 
ou  par  les  progrès  de  son  développement  modifier  le  canal 
pelvi-génital,  il  peut  apporter  un  obstacle  mécanique  à  l'ac- 
couchement ;  il  devient  dystocique. 
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Qu'il  soit  interstitiel,  sous-muqueux  ou  sous-péritonéal, 
peu  importe,  dit  Lefour  ;  sa  présence  constitue  un  obstacle 
dont  la  gravité  varie  avec  le  volume  et  la  dureté. 

Ce  sont  donc  à  peu  près  exclusivement  les  fibromes  à  siège 
pelvien  qui  fournissent  les  cas  de  dyslocie,  et  le  fait  était  déjà 
mis  en  lumière  par  Tarnier  à  la  Société  de  Chirurgie  en  1869. 
«  Pour  qu'un  fibrome  puisse  devenir  un  obstacle  sérieux  à 
Taccouchement,  disait-il,  il  faut  qu'il  soit  descendu  dans 
texcavation  ou,  du  moins,  dans  l'ouverture  du  détroit  supé- 
rieur. Il  faut  déplus  qu'il  ait  un  certain  volume,  que  j'estime 
très  arbitrairement,  je  l'avoue,  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  » 
Lefour,  reprenant  la  division  de  l'utérus  en  trois  zones,  éla 
blie  par  Barnes,  au  sujet  des  insertions  vicieuses  du  placenta, 
dit  que  la  zone  inférieure  peut  aussi,  au  point  de  vue  du  siège 
des  tumeurs  fibreuses,  être  regardée  comme  une  zone  dange- 
reuse. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  les  fibromes  dystociques  seront 
surtout  ceux  qui  siègent  dans  le  bassin  et,  en  première  ligne, 
ceux  qui  naissent  soit  sur  le  col^  soit  sur  la  région  inférieure 
de  l'utérus. 

Les  fibromes  du  coi  sont  peut-être  encore  plus  souvent  dys- 
tociques que  ceux  du  corps,  qu'ils  se  développent  dans  sa 
portion  vaginale  ou  dans  sa  partie  sous-vaginale.  Nous  avons 
déjà  vu,  d'après  la  thèse  de  Chahbazian  (Paris,  1882),  qu*ils 
pouvaient  gêner  l'accouchement  en  apportant  un  obstacle 
à  la  dilatation  cervicale  ou  bien  en  créant  une  rigidité  parti- 
culière. 

D'autres  fois,  par  leur  présence  même  dans  la  filière  géni- 
tale, par  leur  volume,  ils  créent  un  véritable  bouchon,  fer- 
mant le  passage  et  rendant  l'accouchement  impossible  par 
les  voies  naturelles.  Ces  cas  sont  aujourd'hui  connus  de  tous, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister. 

Parmi  les  fibromes  du  corps,  il  faut  faire  une  place  à  part 
à  ceux  qui  naissent  au  niveau  de  l'isthme  et  sur  le  segment 
inférieur  de  l'utérus.  Leur  action  dystocique  a  été  bien  mise 

en  lumière  par  Turner  dans  son  excellente  thèse  du  doctorat: 

\ 
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Des  interventions  chirurgicales  dans  les  fibromes  gravidiques 
(Paris,  mars  1900).  D'après  lui,  les  fibromes  de  Tisihme  ont 
une  importance  toute  particulière  et  sont  destinés  à  créer,  au 
moment  de  Taccouchement^  une  dystocie  par  défaut  d'exten- 
sion. 

Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  ces  fibromes  de 
risthme  deviendront  les  fibromes  du  segment  inférieur  de 
Vutérus^  région  spéciale  de  l'utérus  gravide  près  du  terme, 
dont  M.  Turner  étudie  avec  soin  la  constitution  anatomique 
après  avoir  discuté  sur  ce  point  les  travaux  de  Braun,  Bandl, 
Kuestner,  Bayer,  Hofmeier,  etc.  Il  démontre  que  le  segment 
inférieur,  dont  il  donne  d'ailleurs  les  limites  précises,  consti- 
tue une  région  très  nette,  ayant  une  très  faible  épaisseur,  une 
structure  lamelleuse,  et  forme  le  détroit  utérin  que  doit  tra- 
verser la  tête  fœtale  dans  Taccouchement. 

Aussi  les  fibromes  qui  prennent  naissance  sur  cette  région, 
qui  est  relativement  fixe  pendant  le  travail  de  l'accouchement, 
seront  presque  fatalement  dystociques,  et  cela  pour  les  rai- 
sons suivantes  :  i""  logés  dans  le  tissu  de  ce  segment  inférieur 
en  un  point  qui  ne  subit  pas  de  mouvement  d'abaissement  ou 
d'élévation,  ils  vont  gêner  le  diaphragme  infundibuliforme 
dans  son  développement  excentrique  ;  2°  d'autre  part,  qu'ils 
soient  placés  en  arrière  ou  sur  les  côtés  dans  l'excavation,  ou 
qu'ils  soient  interstitiels,  il  y  aura  fatalement  dystocie  par 
obstruction  du  bassin,  car  les  tumeurs  de  cette  région  fixe, 
quelles  que  soient  leur  mollesse  et  leur  élasticité,  ne  sont 
passibles  d'aucun  déplacement.  Ils  seront  dystociques,  quels 
que  soient  leur  siège  et  leur  forme.  Une  mention  spéciale  doit 
être  faite  pour  les  fibromes  étalés  en  nappe  de  la  face  anté- 
rieure et  les  fibromes  bosselés,  arrondis  de  la  face  postérieure, 
qui  peuvent  arriver  à  remplir  l'excavation. 

Les  fibromes  à  siège  postérieur  seront  peut-être  encore  plus 
facilement  dystociques  que  ceux  des  régions  antérieures  et 
latérales.  En  efîet,  en  avant  et  sur  les  côtés,  le  fibrome  pourra 
parfois  remonter  au-dessus  du  pubis  et  être  repoussé  vers  la 
paroi  abdominale  antérieure.   Les  fibromes  postérieurs,  au 
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contraire,  maintenus  contre  la  concavité  du  sacrum  et  la  por- 
tion avoisinante  des  os  iliaques,  ne  pourront  pas  s'échapper 
de  cette  ceinture  osseuse.  Il  suffira  alors,  dit  Turner,  de  deux 
centimètres  d'épaisseur  de  tissu  fibromateux  à  ce  niveau 
pour  que  l'engagement  ne  puisse  se  faire. 

Il  faut  mettre  à  côté  de  ces  fibromes  ceux  qui  sont  intra- 
ligamentaires  ou  inclus  dans  le  ligament  large,  ou  rétro-péri- 
tonéaux,  qui,  par  suite  de  leur  siège  pelvien  fixe,  seront  très 
souvent  dystociques. 

Si  la  plupart  des  fibromes  interstitiels  du  fond  de  l'utérus 
et  les  sous-péritonéaux  à  siège  franchement  abdominal  n'oc- 
casionnent jamais  de  dystocie  vraie,  il  peut  arriver  que  cer- 
taines tumeurs  pédiculées  sous-séreuses  retombent  en  arrière 
de  l'utérus  dans  la  cavité  de  Douglas,  s'y  fixent  et  forment  un 
obstacle  absolu  à  l'accouchement.  Cette  disposition  a  été 
observée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  parmi  lesquels  je 
rappellerai  seulement  les  observations  de  MM.  Blot  et  Bres- 
lau,  rapportées  par  ïarnier  dans  la  discussion  de  1869.  On 
peut  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  de  Varnieret  Delbet  (1897) 
et  celui  de  G.  Hermann  que  ces  auteurs  ont  rapporté  dans 
leur  mémoire  des  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique 
(février  1897),  dans  lesquels  un  fibrome  sous-séreux  avait 
entraîné,  par  sa  chute  en  arrière,  une  rétro-déviation  adhé- 
rente de  l'utérus  gravide.  Enfin,  quelquefois,  les  fibromes 
sous-muqueux,  surtout  quand  ils  sont  pédicules  et  forment 
une  grosse  tumeur  remplissant  une  partie  du  bassin,  qu*ils 
soient  vaginaux  ou  cervicaux,  peuvent  eux  aussi  devenir  dys- 
tociques ;  mais  plus  rarement  que  les  précédents,  car  les 
polypes  fibreux  amènent  souvent  des  avortements  dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse. 


II.  —  Modlfieatlons  des  fibromes  par  la  grossesse 

et  raoeoDchemeat. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il  paraît,  à  première  vue, 
facile  de  savoir  à  l'avance  quels  seront  les  fibromes  dystociques. 
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el,  par  suite,  aisé  de  prévoir  celte  dystocie  et  de  la  prévenir 
par  un  traitement  approprié.  Cela  serait  exact  si,  au  milieu 
des  modifications  apportées  à  Tappareil  génital  pari  évolution 
de  la  grossesse  et  le  travail  de  Taccouchement,  la  tumeur 
fibreuse  restait  un  obstacle  inerte,  immobile,  invariable.  Or, 
il  n^en  est  pas  ainsi. 

Les  corps  fibreux  participent  aux  modifications  imprimées 
par  la  grossesse  et  Taccouchement  au  muscle  utérin.  Ils  subis- 
sent dans  leur  position,  leur  forme,  leur  volume,  dans  Tinti- 
milé  même  de  leur  structure,  des  troubles  considérables,  dont 
Taccouchement  ne  marque  pas  toujours  le  terme. 

Cette  évolution  particulière  peut  alors  modifier  Tacte  obs- 
tétrical, de  telle  sorte  que  c'est  de  son  action  plus  ou  moins 
complète  sur  la  tumeur  que  pourra  dépendre  Tindication  opé- 
ratoire. 

Elle  résulte  de  l'affinité  qui  relie  le  fibrome  au  tissu  utérin. 
L'histogenèse  de  ces  tumeurs,  encore  assez  obscure,  montre 
cependant  que  le  développement  du  tissu  myomateux  se  fait 
primitivement  autour  d'un  vaisseau.  Or,  les  phénomènes  cir- 
culatoires prennent  le  pas  sur  les  autres  au  cours  de  l'évolu- 
tion gravidique  et  môme  pendant  Tinvolution  utérine.  Nous 
devons  donc  d'abord  étudier  les  modifications  histo-patholo- 
giques  des  tumeurs  fibreuses  pendant  la  grossesse  et  Taccou- 
chement. 

On  sait  que,  pendant  la  grossesse,  les  fibres  musculaires  uté- 
rines augmentent  en  nombre  et  en  volume.  Il  y  a  hyperpla- 
sie  et  hypertrophie.  Certains  auteurs  ont  pensé  qu'il  existait 
dans  le  fibrome  gravidique  des  phénomènes  analogues.  Cette 
explication,  partiellement  inexacte,  ne  rend  compte  que  des 
accroissements  lents  et  progressifs  de  la  tumeur  et  non  des 
développements  très  rapides  au  cours  de  certaines  gros- 
sesses. 

Doléris  (Arcfi.  de  Biologie,  i883,  p.  78)  et  Cornil  {Bull. 
Acad.  Médec,  1898)  ont  étudié  de  près  ces  lésions,  que  Ton 
peut  résumer  ainsi  : 

Lés  dispositions  lobulées  des  fibro-myomes  varient  suivant 


332  INTERVENTIONS   CHIRURGICALES 

les  proportions  réciproques  des  éléments  conjonctifs  el  mus- 
culaires. Les  îlots  de  fibres  musculaires  sont  ordinairement 
séparés  par  des  tractus  conjonctifs  où  cheminent  les  vais- 
seaux. Les  troubles  circulatoires  au  cours  de  la  grossesse  oc- 
cupent le  premier  rang.  L'accroissement  de  la  pression  san- 
guine détermine  bientôt  Tectasie  des  vaisseaux  de  la  tumeur 
et  porte  à  la  fois  sur  le  système  veineux  et  l'appareil  lympha- 
tique. Cette  activité  circulatoire  exagérée  produit  immédiate- 
ment une  diapédèse  abondante,  parfois  de  Tœdème  el  même 
des  hémorrhagies  interstitielles.  La  nutrition  locale  augmente 
d'intensité,  et,  sous  cette  influence,  le  tissu  conjonctif  péri- 
vasculaire  se  développe  concentriquement  avec  rapidité.  On 
y  constate  les  signes  d'une  prolifération  active. 

Il  en  résulte  une  exagération  de  la  lobulation  du  fibrome 
pendant  la  grossesse,  et  aussi  une  augmentation  de  volume 
de  la  tumeur.  Celle-ci  est  d'autant  plus  considérable  que  les 
faisceaux  fibreux  sont  plus  lâches,  car  dans  leur  feutrage  à 
mailles  larges  s'épanche  un  exsudât  granuleux  d'aspect  col- 
loïde. On  trouve  dans  cet  exsudai  des  lymphocytes,  des  cel- 
lules migratrices  et  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 

Cette  hyperplasie  conjonctive  avec  production  colloïde 
atteint,  non  seulement  les  faisceaux  interlobaires,  mais  aussi 
la  gangue  de  revêtement  du  fibrome  :  la  capsule.  On  com- 
prend alors  pourquoi  certains  fibromes  interstitiels,  entourés 
de  tissu  conjonctif  lâche,  peuvent  subir  dans  la  grossesse  des 
mouvements  de  migration  et  même  d'énucléation. 

Mais,  tandis  que  la  portion  fibreuse  présente  ainsi  une  pro- 
lifération active,  les  faisceaux  musculaires  semblent  profon- 
dément atteints  dans  leur  vitalité. 

Le  volume  de  la  fibre  cellule  est  accru,  mais  son  noyau  el 
son  protoplasma  deviennent  granuleux  et  présentent  souvent 
cette  fragmentation  spéciale,  caractéristique,  de  la  fibre  cel- 
lule utérine  pendant  la  gestation.  Ces  modifications  expliquent 
déjà  la  régression  possible  de  la  tumeur  après  l'accouche- 
ment. 

On  peut  donc  résumer  ainsi  les  données  histologiques  pré 
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ccdenles  :  d'une  part  la  congestion,  1  œdème,  Thyperplasie 
avec  tendance  à  la  transformation  colloïde,  qui  affectent  Télé- 
ment  fibreux  ;  de  Tautre,  la  dégénération  et  la  fragmentation 
granulaire  de  Télément  musculaire. 

On  peut  ajouter  à  ces  faits  la  série  des  accidents  plus  rares 
dont  le  fibrome  peut  être  le  siège;  d'abord  Tœdème  aigu,  les 
hémorrhagies  interstitielles  et  plus  rarement  le  sphacèle,  la 
suppuration,  la  dégénérescence  graisseuse. 

L'évolution  intime  de  la  tumeur  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes macroscopiques,  par  des  changements  qui  survien- 
nent au  cours  de  la  grossesse  et  ne  suivent  pas  toujours 
exactement  révolution  utérine.  Ils  sont  habituellement  lents  et 
progressifs,  mais  affectent  quelquefois  une  soudaineté,  une 
brusquerie,  qui  peuvent  forcer  la  main  à  l'accoucheut  et  au 
chirurgien. 

C'est  surtout  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  que  ces 
variations  des  fibromes  prennent  de  l'importance  et  de  l'inté- 
rêt ;  quelques-unes  même  ne  se  montrent  parfois  qu'au 
moment  de  l'accouchement. 

Les  modifications  physiques  des  fibromes  pendant  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse  se  réduisent  à  trois  :  V augmentation 
du  volume^  le  ramollissement^  les  déplacements,  La  première 
accompagne  la  gestation  ;  les  deux  dernières  peuvent  quel- 
quefois se  manifester  presque  exclusivement  au  moment  du 
travail. 

A.  —  L'augmentation  du  volume  des  fibromes  gravidiques 
est  presque  constante.  Elle  traduit  la  congestion,  Thyperpla- 
sie,  l'œdème  dont  la  tumeur  est  le  siège.  On  peut  la  rappro- 
cher avec  Guyon  de  l'accroissement  des  fibromes  pendant  la 
période  menstruelle.  Elle  a  les  mêmes  causes,  et  aussi  le 
môme  caractère  transitoire.  On  a  vu  certaines  tumeurs  n'ap- 
paraître que  pendant  la  grossesse  et  disparaître  après  chaque 
accouchement. 

Les  limites  dans  lesquelles  peut  s'accroître  la  tumeur  sont 
très  variables,  son  volume  peut  varier  du  simple  au  double. 
Ramsbotham  a  vu  un  fibrome  du  volume  d'une  noix  atteindre 
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les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus.    Sachlleben    cite   un 
exemple  analogue  (i). 

Souvent  aussi,  sous  l'influence  de  la  grossesse,  les  hyslé- 
romes  subissent  un  changement  dans  leur  forme.  Ils  se  mou- 
lent sur  les  cavités  osseuses  avec  lesquelles  ils  sont  en  rap- 
port; ou  bien  ils  subissent  du  fait  du  développement  utérin 
une  sorte  d'élongation,  ce  qui  s'observe  surtout  dans  le  pédi- 
cule des  fibromes  pédicules,  ou  d'étalement,  ce  qui  se  voit 
principalement  dans  les  tumeurs  interstitielles. 

Les  tumeurs  fibreuses  non  seulement  s'accroissent  et  se 
déforment  au  cours  de  la  grossesse,  mais  aussi  elles  peuvent 
se  déplacer.  D'habitude  elles  accompagnent  le  corps  utérin 
dans  son  développement.  Celles  qui  occupent  le  fond  et  la 
moitié  supérieure  de  l'utérus  remontent  avec  lui  dans  la 
cavité  abdominale  ;  celles  qui  siègent  sur  le  segment  inférieur 
et  sur  le  col  ont  au  contraire  teii^dance  à  s'abaisser.  Quelques- 
unes  subissent  une  poussée  qui  les  fait  apparaître  au  museau 
de  tanche  ou  dans  le  vagin.  Cela  est  vrai  surtout  pour  les 
polypes  fibreux  dont  la  pédicule  s'allonge.  Enfin  certaines 
tumeurs  interstitielles,  grâce  à  l'amincissement  de  la  paroi 
utérine,  peuvent  subir  une  véritable  énucléation,  soit  du 
c6té  de  la  muqueuse,  soit  du  côté  de  la  séreuse. 

Mais,  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  parfois  pres- 
qu'à  son  terme,  parfois  même  pendant  le  travail,  les  fibromes 
peuvent  subir  deux  modifications  nouvelles,  capables  de 
transformer  complètement  leur  caractère  dystocique  :  ce  sont 
le  ramollissement  et  Y  ascension  de  la  tumeur, 

B.  —  Le  ramollissement,  que  Depaul  appelait  assouplisse- 
ment, peut  repousser  toute  idée  de  transformation  patholo- 
gique, peut  se  montrer  à  des  degrés  variables,  parfois  môme 
faire  défaut.  Il  est  probablement  dû  à  l'imbibition  des  tissus 
myomateux,  aux  transformations  d'origine  vasculaire  que 
nous  avons  précédemment  étudiées.  Depaul  croyait  que  ce 


(i)  Saladin  (N.),   Étude  sur  les  polypes  inlr a-utérins^  avanie  pendant 
et  après  la  grossesse,  Th.  de  Nancy,  1889. 
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ramoUissemenl  n^existait  que  dans  les  couches  superficielles 
de  la  tumeur,  tandis  qu'au  contraire  Tarnier  admettait  Texis- 
tence  d'un  ramollissement  total.  Il  est  probable  (Lefour)  que 
l'assouplissement  total  est  plutôt  un  phénomène  rare,  mais  il 
est  cerlain  aussi  que,  quand  ce  phénomène  se  montre  pendant 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  il  s'accentue  encore  au 
moment  du  travail.  Il  en  résulte  que  le  tissu  ainsi  ramolli 
s^aplatit,  se  déforme,  s'étale  en  plaque  (Guéniot),  se  lamine 
(Pujol)  au  moment  du  travail  obstétrical,  et,  grâce  à  cette 
transformation,  il  arrive  souvent  que  les  fibromes  prœvia, 
ainsi  que  les  ont  appelés  Auvard  et  Fieux,  laissent  passer  un 
fœtus,  auquel  leur  volume  et  leur  consistance  primitive  sem- 
blaient devoir  opposer  un  obstacle  insurmontable. 

Il  faut  ajouter  cependant  que  certains  fibromes  ne  subis- 
sent aucun  ramollissement  ou  à  peu  près,  et  qu'il  en  est 
d'autres  qui,  au  contraire,  s'infiltrent  de  sels  calcaires  qui 
les  rendent  absolument  incompressibles,  en  un  mot  irré- 
ductibles. Enfin,  dans  certains  cas  rares,  le  ramollissement 
peut  être  dû  à  des  phénomènes  pathologiques  (œdème  aigu, 
sphacèle,  suppuration,  etc.). 

C.  —  L'ascension  de  la  lumeur  s'observe  surtout  dans  cer- 
tains fibromes  pelviens,  fibromes  interstitiels  de  la  portion 
supra- vaginale  du  col,  et  fibromes  sus-péritonéaux,  sessiles 
ou  pédicules  et  sur  certaines  tumeurs  sous-muqueuses.  Ce 
mouvement  d'ascension,  qui  peut  se  produire,  soit  pendant  la 
grossesse,  soit  seulement  pendant  le  travail,  se  fait  en  vertu 
d'un  mécanisme  qui  a  été  très  bien  élucidé  dans  la  discussion 
de  la  Société  de  chirurgie^  1868-1869,  par  Depaul,  Tarnier 
et  Guéniot.  Pendant  la  grossesse,  cette  ascension  est  intime- 
ment liée  au  mode  de  développement  de  Tutériis,  souvent  ici 
assez  irrégulier.  L'élévation  de  l'utérus  vers  l'abdomen  devient 
un  facteur  qui  contribue  à  celle  du  fibrome.  Pour  M.  Blot,  il 
se  produirait  souvent  un  mouvement  de  bascule  de  l'utérus 
en  avant  qui  dégage  celles  de  ces  tumeurs  qui  sont  à  la  partie 
postérieure. 

Au  moment  du  travail,  la  contraction  des  fibres  longitudi- 
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nales  peut  attirer  en  haut  un  fibrome,  à  condition  qu'il  ne 
soit  ni  trop  volumineux,  ni  adhérent.  Mais  c'est  peut-être  pen- 
dant le  travail  que  se  fait  le  plus  souvent  Tascension.  Elle 
peut  être  due  alors  à  quatre  causes:  la  contracture  des  fibres 
longitudinales  ;  la  dilatation  de  l'orifice  externe  et  la  contrac- 
tion utérine  (Depaul)  ;  Técoulcment  du  liquide  amniotique 
(Guéniot)  et  l'engagement  de  la  présentation  qui  tend  à  se 
substituer  à  la  tumeur. 

Enfin,  dans  d  autres  cas,  certains  fibromes  de  la  cavité  uté- 
rine ou  des  tumeurs  pédiculées  du  col  peuvent  être  repous- 
sées en  bas  pendant  le  travail.  Ces  tumeurs  sont  alors  refou- 
lées au-devant  de  la  partie  fœtale  qui  s'engage  et  descendent 
avec  elle.  Si  leur  pédicule  est  long,  elles  peuvent,  après 
Taccouchemenl,  rester  dans  le  vagin  ;  ou  bien,  dès  que  l'en- 
fant est  passé,  elles  remontent  brusquement  dans  la  cavité 
utérine,  ramenées  par  la  force  élastique  de  leur  pédicule. 

m.  —  Dlac^nostlo  de  I»  djrstoçle  fibreviie. 

Si  nous  nous  sommes  permis  de  rappeler  avec  quelques 
détails  les  transformations  que  la  grossesse  fait  subir  le  plus 
souvent  aux  fibromes  utérins,  et  surtout  les  modifications 
ultérieures,  ramollissement  et  ascension^  qui  ne  se  produisent 
que  dans  les  derniers  moments  de  la  gestation,  parfois  même 
seulement  pendant  le  travail,  c'est  que  la  connaissance  de  ces 
faits  suffit  à  démontrer  qu'il  est  à  peu  près  toujours  impos- 
sible de  prévoir,  avant  la  fin  de  la  grossesse,  ou  même  le 
début  de  l'accouchement,  qu'un  fibrome  sera  sûrement  dys- 
tocique. 

La  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  en  i864,  avait  déjà 
mis  ce  fait  hors  de  doute.  L'observation  célèbre  de  Guéniot, 
un  grand  nombre  d'autres  depuis,  ont  suffi  à  faire  voir  que 
jusqu'au  dernier  moment  il  est  impossible  de  savoir  ce  qui 
doit  se  passer.  La  dystocie  fibreuse  doit  être,  à  cause  de  cela, 
complètement  séparée  de  la  dystocie  due  aux  rétrécissements 
du  bassin,  où  l'obstacle  est  fixe,  immuable,  prévu,  et  il  est 
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ici  absolument  contre-indiqué  d'intervenir  prématurément 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  une  fois  Tènfant 
viable,  pour  prévenir  des  phénomènes  de  dystocie,  cfue  les 
modifications  ultérieures  de  la  tumeur  feront,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  complètement  disparaître. 

Ces  faits  sont  connus  de  tous,  les  observations  analogues 
à  celles  que  j'invoque  abondent,  et  il  n'est  pas  un  accoucheur 
qui  n'ait  vu^  dans  les  cas  de  grossesse  fibreuse,  môme  avec  des 
fibromes  pelviens,  se  terminer  spontanément  ou  à  peu  près, 
nombre  d'accouchements  qui  paraissaient  devoir  être  impos- 
sibleS)  même  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

De  là  le  précepte  qui  se  dégage  de  la  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie,  en  1869,  qui  est  répété  dans  la  thèse  de 
Lefour,  auquel  se  rallie  Turner,  et  qui  résulte  encore  de  la 
discussion  toute  récente  de  la  Société  d'obstétrique,  de  gyné- 
cologie et  de  pœdiatrie  de  Paris  (avril-juillet  1901),  que  chez 
les  fibromateuses  en  dehors  des  accidents  graves  survenant  au 
cours  de  la  gestation  [dont  nous  n  avons  pas  à  nous  occuper 
ici),  il  est  absolument  indiqué  de  laisser  la  grossesse  évoluer 
complètement  jusqu'au  terme. 

Ce  n'est  qu'à  ce  moment,  en  effet,  que  l'on  pourra  juger 
efficacement  de  l'existence  de  la  dystocie.  Cependant,  dans 
certains  cas  où,  grâce  à  la  présence  du  fibrome,  il  se  produit 
un  accouchement  prématuré,  spontané,  et  où  le  travail  com- 
mencera dans  le  cours  du  7*,  S^'ou  9"  mois,  il  faut  agir  comme 
si  la  malade  était  à  terme,  examiner  au  début  de  ce  travail  la 
question  de  la  dystocie  fibreuse  et  se  conduire  en  consé- 
quence. 

L'existence  de  cette  dystocie  d'origine  fibreuse  ne  sera  pas 
toujours  très  facile  à  reconnaître.  On  pourra  la  diagnostiquer 
soit  pendant  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  soit  au  moment 
du  travail. 

Tout  à  fait  au  terme  de  la  gestation,  des  examens  répétés 
permettront  le  plus  souvent  de  reconnaître  le  siège  exact,  le 
nombre,  la  consistance  des  fibromes,  leur  connexion  avec  le 
corps,  le  segment  inférieur  ou  le  col  de  l'utérus.  Il  faudra 
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essayer  d'en  apprécier  exactement  le  volume  pour  savoir  sll 
laissera  passer  la  tôte  fœtale.  On  pourra  à  la  rigueur,  dit 
Turner,  employer  dans  ce  but  le  palper  mensurateur  qui  per- 
mettrait peut-être  de  reconnaître  le  degré  de  rétrécissement 
en  comparant  le  volume  de  la  tète  fœtale  à  la  filière  dans 
laquelle  il  doit  s'engager.  Mais  il  est  très  difficile  de  poser  à 
ce  sujet  des  règles  absolues  ;  les  évaluations  seront  forcé- 
ment approximatives  à  cause  de  l'irrégularité  des  tumeurs, 
des  variations  de  leur  forme,  de  leur  mobilité  plus  ou  moins 
considérable,  de  leur  ramollissement  possible. 

On  peut  à  peu  près,  avec  ces  moyens,  vers  la  fin  de  la 
grossesse,  arriver  à  établir,  avec  Turner,  trois  degrés  de  dys- 
tocie  fibreuse. 

«  Rétrécissements  accentués.  —  Il  y  aura  d'abord  les  cas 
d'obstruction  pelvienne  véritable,  où  la  masse  de  la  tumeur, 
son  envahissement  du  segment  inférieur,  son  peu  de  mobi- 
lité, sa  dureté  relative,  permettront  d'admettre  qu'il  sera 
impossible  que  l'accouchement  se  termine  spontanément.  On 
pourra  môme,  dans  ces  cas,  dire  qu'une  intervention  obsté- 
tricale telle  que  le  forceps  ou  la  version  seront  difficiles  et 
meurtrières  pour  le  fœtus. 

«  Rétrécissements  moyens.  —  Dans  une  seconde  catégorie 
viendront  prendre  place  les  cas  où  la  mobilité  relative  de  la 
tumeur,  son  volume  peu  considérable,  sa  souplesse  ou  son 
assouplissement  permettent  de  comparer  ces  cas  aux  rétrécis- 
sements légers  du  bassin  n'ayant  que  de  9,5  à  io,5  de  pro- 
monto-sus-pubien  et  où  la  tôte  fœtale  ne  déborde  pas  d'une 
façon  très  sensible  et  se  laisse  enfoncer  quelque  peu  dans 
Texcavation  pelvienne. 

«  Rétrécissements  légers.  —  Une  troisième  catégorie  com- 
prendra ceux  où  la  faible  étendue  des  lésions,  bien  que  sié- 
geant dans  le  segment  inférieur,  fait  prévoir  un  accouche- 
ment difficultueux,une  période  de  dilatation  un  peu  traînante, 
un  engagement  qui  ne  se  fera  que  tardivement,  mais  où  une 
application  de  forceps  dans  l'excavation  permettra  de  venir  en 
aide  à  l'utérus  lorsque  celui-ci  sera  fatigué  ou  rendu  inerte.  » 
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Les  conclusions  auxquelles  on  est  amené  par  ces  recherches 
peuvent  être  modifiées  par  les  transformations  qui  survien- 
nent si  souvent  au  moment  du  travail. 

Pendant  le  travail,  au  contraire,  la  dystocie  se  reconnaît 
ordinairement,  en  outre  des  signes  d'obstruction  que  donne 
Texamen  des  caractères  physiques  de  la  tumeur,  à  la  lon- 
gueur du  travail,  au  défaut  d'engagement,  à  la  fréquence  in- 
solite des  présentations  vicieuses  (siège  ou  épaule),  à  Texis- 
tencede  contractions  spasmodiques  et  irrégulières  de  l'utérus, 
à  Tabsence  de  dilatation  dans  certains  fibromes  du  col. 

Il  est  du  reste  important  de  faire  remarquer  ici  Textrôme 
rareté  des  cas  de  dystocie  par  fibromes  ou,  tout  au  moins,  de 
dystocie  grave.  M.  Pinard  insistait  tout  récemment  (juin  1901) 
à  la  Société  de  Gynécologie^  d'Obstétrique  et  de  Pœdiatrie^  sur 
la  rareté  extrême  des  accidents  au  cours  de  la  grossesse  com 
pliquée  de  fibromes.  On  peut  dire  la  môme  chose  de  la  dys- 
tocie fibromateuse.  Ainsi,  en  1897,  A.  Walentia  et  March- 
lurm  n'ont  trouvé  que  six  cas  d'intervention  chirurgicale  pour 
fibromes  sur  les  24.000  dernières  naissances  du  service  de 
clinique  obstétricale  de  Chroback,  à  Vienne  (1).  Et  encore 
la  plupart  de  ces  interventions  sont  dues  à  des  faits  d'acci- 
dents gravidiques  et  non  à  la  dystocie. 

La  statistique  des  hôpitaux  de  Bordeaux  nous  offre  des 
chiffres  comparables.  Notre  collègue  et  ami  Fieux  a  bien  voulu 
faire  à  notre  intention  le  relevé  des  services  d'accouchements 
aussi  bien  de  la  Clinique  obstétricale  que  de  l'École  départe- 
mentale d'Accouchements,  depuis  1870  jusqu'en  1900,  c'est-à- 
dire  pendant  trente  ans.  Durant  cette  période,  il  y  a  eu  dans 
ces  deux  services  25.498  accouchements,  dans  lesquels  on  a 
noté  douze  fois  seulement  l'existence  de  fibromes  compli- 
quant le  travail.  Or,  sur  ces  douze  cas,  trois  fois  l'accouche- 
ment s'est  terminé  spontanément,  trois  fois  une  application  de 
forceps,  six  fois  la  version  podalique  sont  venues  à  bout  des 


(1)  A.  Walentia  et  Marcuturm,  Wiener  klinisch   Wochenschrift,  1897 
p.  716. 
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difficultés.  Dans  aucun  cas,  on  n'a  été  obligé  d'avoir  recours 
à  une  intervention  chirurgicale. 


fV.  -*  De  la  ooBdalie  à  tenir  dans  les  oas  de  dysloele 

par  fibromes. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  dystocie  par  fibromes 
varie,  non  seulement  suivant  la  nature  exacte  de  cette  dystocie, 
mais  aussi  suivant  le  degré  de  l'obstacle  apporté  par  les 
fibromes  au  passage  du  fœtus. 

Nous  avons  vu  que  la  dystocie  causée  par  les  tumeurs 
fibreuses  pouvait  reconnaître  plusieurs  variétés  :  dystocie 
d'origine  fœtale,  dystocie  par  défaut  de  contracture  utérine, 
dystocie  fibreuse  proprement  dite. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  dystocies  d'origine  fœtale, 
ou  par  défaut  de  contraction  utérine.  En  effet,  dans  la  plu- 
part de  ces  cas,  Tobstacle  peut  être  plus  ou  moins  facilement 
surmonté,  à  Taide  des  moyens  obstétricaux,  dont  les  princi- 
paux sont  :  la  dilatation  manuelle  ou  à  Taide  de  ballons,  le 
forceps,  la  version,  et  enfin  la  basiotripsie  et  Tembryotomie, 
applicable  exclusivement  quand  Tenfant  a  cessé  de  vivre. 

Nous  n'avons,  en  effel,à  nous  occuper  que  des  interventions 
chirurgicales  et  non  des  opérations  obstétricales. 

Il  peut  arriver  cependant  que  les  dystocies,  par  position  vi- 
cieuse du  fœtus  ou  par  défaut  de  contraclilité  utérine,  puissent 
coïncider  avec  une  dystocie  fibreuse  véritable,  c'est-à-dire 
avec  un  fibrome  qui  non  seulement  a  produit  une  mauvaise 
présentation  et  une  inertie  utérine,  mais  cause  aussi  par  sa 
position  un  obstacle  véritable  à  la  sortie  du  fœtus.  Dans  ce 
cas,  il  n'y  a,  pour  nous,  à  tenir  lieu  que  de  la  dystocie  fibreuse, 
qui  seule  peut  être  la  source  d'indications  chirurgicales,  ana- 
logues à  celles  que  nous  aurons  à  examiner  plus  loin. 

Dans  la  dystocie  fibreuse  proprement  dite,  deux  groupes  de 
faits  doivent  aussi  être  distingués. 

A.  —  Dan?  le  premier,  les  masses  myomaleuses,  quels  que 
soient  leur  siège,  leur  mobilité  ou  leur  consistance,  ne  forment 
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qu*un  obstacle  incomplet,  suffisant  pour  gêner  le  travail  de 
l'accouchement  et  Tempôcher  parfois  de  se  terminer  d'une 
manière  spontanée,  mais  ne  constituant  pas  une  impossi- 
bilité absolue  de  la  délivrance  par  les  voies  naturelles.  Ce  sont 
les  cas  que  Turner  a  rangés  dans  les  rélrécissemenls  légers  et 
rétrécissements  moyens,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  dans 
lesquels  souvent  Taccouchement,  considéré  d'abord  comme 
improbable,  se  termine  plus  ou  moins  facilement  grâce  aux 
modifications  de  la  tumeur,  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à 
revenir  ici. 

Lorsque,  dans  cette  catégorie  de  faits,  l'accouchement 
spontané  demeure  impossible  et  que,  par  suite  de  la  lenteur 
du  travail,  ou  par  des  accidents  qui  surviennent  (rupture  pré- 
maturée des  membranes,  chute  du  cordon,  etc.),  la  vie  -le 
Tenfant  ou  celle  de  la  mère  paraissent  en  danger,  il  devient 
indiqué  d'intervenir.  Mais  ici  encore,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  l'accouchement  peut  être  terminé  à  l'aide  des 
opérations  obstétricales  dont  nous  n'avons  pae  à  nous  oc- 
cuper et  que  nous  nous  bornerons  à  énumérer  :  le  refoule- 
ment de  la  tumeur,  la  dilatation  artificielle  (manuelle  ou 
par  ballon),  le  forceps  et  la  version,  dont  les  accoucheurs  ont 
si  souvent  discuté  les  indications  réciproques  et  la  valeur 
comparée,  et  enfin  la  basiotripsie  et  l'embryotomie  qui,  nous 
le  répétons,  ne  doivent  être  employées  que  dans  les  cas  de 
mort  de  l'enfant. 

Nous  pouvons  seulement  dire  qu'en  présence  des  progrès 
faits  dans  ces  dernières  années  par  la  chirurgie  abdominale 
les  indications  de  certaines  de  ces  interventions  et,  en  particu- 
lier, celle  du  forceps  et  de  la  version,  ont  perdu  tout  le  ter- 
rain qu'ont  gagné  dans  les  dystocies  fibreuses  les  opérations 
chirurgicales.  Le  forceps  et  la  version  doivent  être  ici  des 
procédés  de  douceur,  ils  doivent  être  rejetés,  quand  ils  ne 
peuvent  être  employés  qu'en  exerçant  des  tractions  et  des 
compressions  susceptibles  de  devenir  nuisibles  pour  le  fœtus, 
ou  d'amener  des  dégâts  maternels  importants.  Dans  ces  cas 
dangereux,  ces  moyens  doivent  être  adandonnés,  et  on  doit 
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avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale  par  voie  abdo- 
minale. 

B.  —  Dans  le  second  groupe  de  cas  il  faut  comprendre,  en 
outre  de  ceux  que  nous  venons  d*indiquer,  dans  lesquels  les 
opérations  obstétricales  encore  possibles  risquent  de  devenir 
dangereuses  ou  nuisibles,  tous  les  réirécissemenis  accentués. 

Nous  avons  désigné  sous  ce  nom  les  cas  dans  lesquels 
Tobstruction  pelvienne  est  complète,  où  Ton  se  trouve  en  pré- 
sence de  6bromes  qui,  par  leur  siège  ordinairement  pelvien, 
leur  immobilité  plus  ou  moins  absolue,  leur  consistance  dure 
sans  tendance  au  ramollissement,  forment  un  obstacle  absolu, 
total,  et  où  Taccouchement  paraît  impossible,  môme  au  prix 
d'une  intervention  obstétricale  périlleuse.  Dans  cette  catégo- 
rie de  faits,  la  dystocie  une  fois  bien  établie,  il  est  indiqué  de 
s'adresser  d'emblée  aux  opérations  chirurgicales. 

Mais,  avant  d'entreprendre  l'étude  de  ces  diverses  interven- 
tions, une  question  préliminaire  doit  être  résolue.  Quand 
faut-il  intervenir  ?  Quel  est  le  moment  le  plus  favorable  pour 
l'intervention  ? 

La  dystocie  fibreuse  ne  pouvant  être  sûrement  diagnosti- 
quée que  tout  à  fait  au  terme  de  la  grossesse,  souvent  même 
seulement  pendant  le  travail,  il  est  bien  certain  que  l'inter- 
vention chirurgicale  qui  doit  la  combattre  ne  peut  avoir  lieu 
qu'à  cette  époque. 

Mais,  même  à  ce  moment,  les  opinions  peuvent  différer.  Les 
uns,  parmi  lesquels  il  faut  compter  Pozzi,  Labadie-Lagrave 
et  Legueu,  Vautrin  et  SchuU,  Turner,  etc.,  préfèrent  opérer 
tout  à  fait  au  dernier  moment  de  la  grossesse,  le  plus  près 
possible  du  terme  (Lepage,  1900),  mais  avant  le  début  du 
travail.  Us  pensent  que  l'opération  se  fait  ainsi  dans  de  meil- 
leures conditions,  sans  que  le  chirurgien  soit  gêné  par  les 
phénomènes  du  travail,  sur  une  femme  qui  n'a  pas  de  dou- 
leur et  n'est  pas  encore  affaiblie,  en  présence  d'un  œuf 
intact,  qui  n'a  aucune  possibilité  d'infection,  et  avec  un 
fœtus  bien  vivant  qui  n'a  pas  encore  souffert. 

C'est  cette  ligne  de  conduite  qu'a  suivie  GutUerez  (de  Ma- 


BOURSIER  343 

drid)  avec  succès  daas  ses  deux  observations  d^hystérectomie 
totale  pour  dystocie  fibreuse. 

On  peut  seulement  objecter  à  cette  méthode  que  le  chirur- 
gien se  prive,  de  parti  pris,  de  la  chance  des  modifications 
ultimes  de  la  tumeur  pendant  le  travail,  et  qu*il  risque  de 
faire  parfois  une  opération  grave  dans  des  cas  où  elle  aurait 
pu  être  inutile. 

D'autres  au  contraire,  parmi  lesquels  le  professeur  Pinard, 
Seguineau  dans  sa  thèse  (Lyon,  1896)  (1),  Dronart,  dans  la 
sienne  (Nancy,  mars  1900)  (2)  et  la  plupart  des  accoucheurs 
préfèrent  attendre,  pour  intervenir,  que  le  travail  soit  com- 
mencé et  qu'il  soit  bien  prouvé  que  Taccouchement  reste 
impossible.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  partisans  de  Topé- 
ration  pendant  le  travail  aient  conservé  la  manière  de  voir  de 
nos  maîtres,  Tarnier,  Depaul,  etc.,  qui  n'admettaient  Tinter- 
vention  chirurgicale  qu'après  une  expectation  poussée  à  ses 
extrêmes  limites,  parce  qu'on  pouvait  toujours  espérer  des 
modifications  favorables  du  néoplasme  ou  son  ascension.  Cer- 
tainement, nous  savons  que  la  nature  oiTre  d'habitude  des 
ressources  insoupçonnées  (Vautrin  et  Schull)  qui  permettent 
souvent  une  terminaison  spontanée  naturelle,  et  que  Ton  peut 
voir,  contre  toute  attente,  se  terminer  tout  seul  un  accouche- 
ment regardé  souvent  comme  impossible.  Mais,  ainsi  que  le 
faisait  remarquer  Lepage,  très  souvent,  c'est  l'enfant  qui  fait 
les  frais  de  ce  travail  prolongé,  fréquemment  aussi  on  a  vu  la 
mère  succomber  au  bout  de  quelques  jours.  D'ailleurs,  si 
l'accouchement  attendu  ne  se  produit  pas,  la  mort  fréquente 
de  Tenfant,  l'infection  qui  peut  en  résulter,  Tépuisement  de 
la  mère  qui  est  la  conséquence  du  travail  prolongé  outre  ^ 
mesure,  et  de  la  longueur  des  souffrances,  de  troubles  gra- 
vides cardiaques  et  aussi  parfois  de  résorptions  septiques, 
feront  alors  intervenir  le  chirurgien  dans  de  très  mauvaises 

(1)  Seguineau,  Con/r/6u//o/i  à  Véiude  de  C influence  des  fibromes  de  Vuté- 
rus  sur  F  accouchement.  Th.  de  Lyon,  décembre  1896. 

|îs)  Dronart,  De  Vhysléreclomie  abdominale  pendant  la  grossesse  et  Vac- 
couctiement.  Th.  de  Nancy,  mars  1900. 
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conditions  el  créent  des  dangers  opératoires  qu'une  action 
plus  hâtive  aurait  facilement  évités. 

Aussi,  c'est  surtout  au  début  du  travail  qu'il  faut  interve- 
nir, et  le  professeur  Pinard  a  justement  insisté  sur  ce  fait 
dans  son  rapport  à  l'Académie  (1B97).  C'est  du  reste  la  doc- 
trine que  soutiennent  à  peu  près  tous  ceux  qui  sont  partisans 
de  l'intervention  au  cours  du  travail,  à  l'exception  peut-être 
d'Eustache  (de  Lille),  qui  trouve  que  l'opération  se  trouve 
indiquée  seulement  u  quand  l'état  de  la  mère  s'altère  et  que 
la  fièvre  se  déclare,  laissant  craindre  un  commencement  d'in- 
fection ))  (1).  Nous  ne  saurions  accepter  cette  manière  de  faire 
et  nous  croyons  qu'il  faut,  ainsi  que  le  déclare  très  justement 
le  professeur  Pinard,  opérer  dès  le  début  du  travail  ou  aus- 
sitôt après  la  rupture  de  Vœuf^  et  il  ajoute  :  «  On  aura  d'au- 
tant plus  de  chances  de  succès  que  l'on  interviendra  avant 
que  la  vitalité  de  l'enfant  ait  été  compromise  par  la  longueur 
du  travail.  De  môme  on  évitera  les  chances  possibles  d'infec- 
tion toujours  à  redouter  dans  un  œuf  ouvert.  » 

Les  deux  doctrines  que  nous  venons  d'exposer  ne  sont 
pas  aussi  opposées  qu'elles  le  paraissent  au  premier  abord. 
Et  il  nous  semble  qu'elles  peuvent  trouver  l'une  et  l'autre 
leurs  indications. 

L'action  chirurgicale  avant  le  début  du  travail  peut  parfai- 
tement être  acceptée  comme  plus  favorable  dans  les  cas,  très 
rares  du  reste,  où  le  diagnostic  de  la  dystocie  pourra  être  fait 
d'une  manière  sûre  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Lorsque  l'on  s'aperçoit,  dit  Turner,  que  la  dystocie  est 
irrémédiable^  il  faut  opérer  sans  attendre  le  début  du  travail, 
qui  peut  être  signalé  par  la  rupture  prématurée  des  mem- 
branes et  la  procidence  du  cordon.  Lepage  soutient  aussi 
que  dans  les  cas  exceptionnels  où  l'on  fera  d'une  manière  à 
peu  près  certaine  le  diagnostic  de  la  dystocie  absolue,  «  il  y  a 
intérêt  à   intervenir  le  plus  près    possible  du  terme  de  la 


(1)    EusTACHE,  Journal  des  sciences  médicales    de    Lille,  3  nov.  1900, 
p.  4ïo. 
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grossesse  sans  attendre  que  le  travail  soit  déclaré  »  (1).  La 
seule  difficulté,  et  elle  est  souvent  grande,  c'est  de  faire  d'une 
manière  absolument  certaine  le  diagnostic  de  cette  dystocic 
irrémédiable. 

Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une 
chance  quelconque  de  voir  se  modifier  Télément  dystocique 
au  cours  du  travail  et,  par  suite,  se  transformer  les  indications 
de  l'intervention,  il  y  a  lieu  d'attendre,  pour  opérer,  que  le 
travail  soit  commencé. 

Il  resterait  encore  à  préciser  d'une  manière  un  peu  plus 
nette  le  moment  exact  de  cette  intervention,  celui  où  la 
temporisation  risque  de  devenir  dangereuse  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  dangers  de  la  temporisation 
exagérée;  nous  avons  vu  que  le  professeur  Pinard  indiquait 
le  début  du  travail  ou  la  rupture  de  r œuf, ^On  peut  peut-être 
avec  Turner  préciser  davantage.  Lorsque,  dès  le  début  du 
travail,  on  voit  que  la  tumeur  s* oppose  à  l'extraction  de  l'enfant 
dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  recourir  d'emblée  à  l'opé- 
ration. Si,  d'autre  part,  l'engagement  ne  peut  arriver  à  se 
produire  malgré  la  manœuvre  de  rétropulsion  de  la  tumeur, 
le  forceps  et  la  version  sont  dangereux  pour  l'enfant  :  il  vaut 
mieux  se  décider  à  opérer. 

Dans  les  cas  où  la  dystocie  ne  paraît  pas  absolue,  ou  la 
dilatation  se  fait  bien,  ou  il  parait  indiqué  d'essayer  des 
moyens  obstétricaux  et,  en  particulier,  du  forceps  ou  de  la 
version,  les  interventions  obstétricales  doivent  se  succéder 
dans  un  temps  assez  court,  deux  heures  au  plus  (Turner): 
il  faut  éviter  une  fatigue  trop  grande  à  la  parturienle  et  se 
décider  à  opérer  sans  l'avoir  au  préalable  épuisée  par  des 
tentatives  trop  réitérées  ou  trop  longues. 

Il  est  indiqué  de  se  hâter  encore  plus  dès  que  la  poche  des 
eaux  est  rompue. 

{A  suivre,) 

(ij  Lepage,  Annales  de  gynécologie  et  (Tobstétrique^  mars  1900,  p.  3o. 
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A  CONTENU  PURULENT  ET  ASEPTIQUE 
Par  le  D'  Manelalre  (de  Paris). 


Les  deux  observations  que  je  rapporte  serviront  à  montrer 
une  fois  de  plus  que,  à  un  moment  donné  de  leur  évolution,  les 
kystes  suppures  de  iovaire^  tout  comme  bien  des  suppurations 
pelviennes  d origine  génitale,  peuvent  contenir  un  liquide  primi- 
tivement ou  secondairement  aseptique.  —  Il  nous  serait  facile  de 
réunir  plusieurs  autres  observations  semblables,  et  Michel  (de 
Nancy)  (i),  dans  un  travail  récent,  en  rapporte  plusieurs 
exemples.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  asepsie,  primitive  ou 
secondaire,  du  pus  du  kyste  ovarien  est  évidemment  très 
importante  à  connaître,  puisqu'elle  diminue  la  gravité  du 
pronostic  opératoire.  Ce  qu'il  faudrait  pouvoir  préciser,  ce  sont 
les  conditions  dans  lesquelles  évolue  cette  asepsie.  Peut-être 
faut-il  alors,  à  notre  avis,  faire  intervenir  une  des  nombreuses 
causes  de  la  suppuration  du  kyste. 

On  sait  maintenant  que  parmi  ces  causes,  hormis  la  ponc- 
tion, les  adhérences  appendiculaires  sont  les  plus  fréquem- 
ment incriminées.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  adhérences 
à  rintestin  grêle  ou  au  gros  intestin.  Souvent  encore  Tinfec- 
tion  vient  d'une  adhérence  avec  la  trompe,  ou  avec  Tulérus, 
avec  la  vessie,  le  vagin,  ces  différents  organes  étant  le  point 
de  départ  de  Tinfection.  Celle-ci  se  propage,  soit  par  conti- 
guïté, soit  par  la  voie  des  troncs  lymphatiques  néoformés  des 
adhérences.  Enfin,  comme  dans  la  première  de  nos  observa- 

(i)  Michel.  Appendicite  et  suppuration  des  kystes  de  Tovaire.  Bul- 
letin médicaly  i3  octobre  1900. 
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lions,  les  adhérences  épiplolques  seules  peuvent  être  invo- 
quées. 

L'infection  d'origine  sanguine  eni  également  possible, 
témoin  la  suppuration  constatée  en  dehors  des  conditions  sus- 
indiquées.  Il  faut  l'admettre  aussi  dans  les  cas  où  la  suppuration 
survient  après  une  fièvre  typhoïde  (i),  une  fièvre  puerpérale 
(Leroy  des  Barres,  Bouilly),  une  grippe  (Bouilly),  la  torsion  du 
pédicule  du  kyste,  la  grossesse  (Pinard),  etc. 

Il  se  peut,  en  somme,  que  la  suppuration  n'évolue  pas  de 
la  même  façon  quand  elle  est  provoquée,  soit  par  des  adhé- 
rences avec  un  viscère  infecté,  soit  par  la  voie  sanguine. 

Mangold,  d'autre  part,  dans  son  excellent  travail  basé  sur 
178  observations,  admet  une  suppuration  spontanée  des  kystes 
dermoides  par  des  agents  chimiques.  —  Ce  serait  donc,  dans 
ces  cas,  une  suppuration  primitivement  aseptique.  Chritmas, 
Lemière,.etc.,  ont  bien  étudié  ces  suppurations  amicrobiennes 
aiguës  ou  chroniques,  et  nous  en  avons  présenté  une  étude 
d'ensemble,  il  y  a  quelques  années  (2).  Cette  stérilité  du  pus 
a  été  observée  pour  des  pyarthrites,  des  bubons,  des  abcès  du 
foie,  des  salpingites,  etc. 

Quant  aux  infections  suppuratiues  microbiennes^  Mangold 
distingue  a)  une  infection  saprophyte  avec  état  général  relati- 
vement bon,  sans  dissociation  entre  le  pouls  et  la  température, 
souvent  sans  fièvre  et  avec  faible  réaction  péritonéale.  Au 
point  de  vue  bactériologique,  on  note  la  présence  du  coliba- 
cilleou  celle  du  staphylocoque;  —  cela  ne  doit  pas  nous  étonner, 
car  il  n  y  a  pas  que  le  bacille  de  Koch  qui  provoque  une  suppu- 
ration froide.  Celle-ci  peut  être  due  aussi  au  bacille  d'Eberth 
(Chantemesse  et  Roger,  Widal),  au  pneumocoque,  au  strepto- 
coque, au  staphylocoque,  probablement  aussi  à  des  microbes 


(1)  Engelmann  a  colligé  sept  observations  (W'alsberg,  Kriimcl,  Werlh, 
Sudeck,  Pitha,  Walgren  et  son  observation  personnelle)  dans  les- 
quelles il  n'y  avait  dans  le  pus  que  du  bacille  d^Eberth. 

(a)  Mauclaire.  Des  différentes  variétés  étiologiques  des  abcès 
«  froids  >•  :  suppurations  aiguës  et  chroniques  aseptiques.  Gazelie  des 
Hôpitaux,  4  février  1894. 
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anaérobies.  Parfois  il  y  aurait  des  gaz  dans  le  kyste  suppuré 
ovarien  (cas  de  Bouilly,  Gottschalk). 

Cette  présence  de  gaz  dans  le  kyste  suppuré  est  digne  d'at- 
tention :  elle  est  rare.  Nous  ajouterons  même  qu'il  est  éton- 
nant que  le  même  fait  ne  soit  pas  signalé  pour  les  salpingites 
suppurées,  et  le  cas  de  salpingite  gazeuse  et  suppurée  que 
nous  avons  rapporté  le  mois  dernier  à  la  Société  anatomique 
reste  en  somme  exceptionnel. 

b)  L'infection  suppuralive  sepiique^  pour  Mongold,est  déter- 
minée par  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  gonocoque,  le 
bacille  d'Eberth,  le  coli-bacille,  le  bacille  de  Koch  (Madele- 
ner).  Dans  cette  forme,  Tétat  général  est  grave,  la  réaction 
péritonéale  très  vive,  et  le  pronostic  très  réservé.  C'est,  en 
somme,  ici  une  suppuration  aiguë  du  kyste  avec  toute  la 
gravité  des  septicémies  aiguës. 

On  serait  tenté  de  croire  que  le  pus  n'est  aseptique  que 
tardivement,  quand  la  suppuration  est  ancienne.  Or,  notre 
deuxième  observation  nous  semble  démontrer  que  l'asepsie 
du  pus  est  possible  dans  les  cas  de  suppuration  à  évolution 
rapide  et  récente,  et,  dans  plusieurs  cas  d'intervention  pour 
kyste  ovarien  suppuré,  l'opérateur  avait  pensé  à  un  hémalo- 
salpinx,  à  une  grossesse  extra-utérine  rompue  ou  à  un  kyste 
ovarien  à  pédicule  tordu  à  cause  de  l'acuité  des  accidents. 

Dans  la  plupart  des  observations  rapportées  on  n'a  pas  re- 
cherché les  microbes  anaérobies.  Hinricius,  cependant,  dans 
son  cas  n'a  trouvé  ni  microbes  aérobies  ni  anaérobies.  Ce- 
pendant ce  sera  grâce  à  des  recherches  bactériologiques  com- 
plètes que  nous  serons  Gxés  sur  les  rapports  réciproques  qui 
doivent  exister  entre  les  suppurations  froides,  les  suppura- 
tions chaudes  des  kystes  ovariens  et  leur  contenu  aseptique 
ou  septique. 

Notons  que,  si  nous  en  jugeons  d'après  les  observations 
que  nous  avons  compulsées,  la  suppuration  est  plus  fréquente 
pour  les  kystes  dermoïdes  que  pour  les  kystes  séreux,  et  ce 
pendant  la  paroi  de  ceux-là   est  plus  épaisse  que   celle  de 
ceux-ci.  Déjà,  en  1891,  Pierre  Delbet  réunissait  l'indication 
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bibliographique  de  16  kysles  séreux  suppures  contre  Sg  cas 
de  kysles  dermoides  suppures.  Il  nous  semble  que  les  obser- 
vations publiées  depuis  ne  font  qu'accentuer  cette  difTérence. 

Quand  ces  kystes  suppures  se  rompent  traumatiquement 
ou  spontanément,  ou  bien  il  en  résulte  une  péritonite  généra- 
lisée ou  une  péritonite  enkystée  si  des  adhérences  ont  d'avance 
limité  répanchement  (cas  de  Bouilly,  Lannelongue  (1),  etc.). 
Le  kyste  suppuré  peut  aussi  se  rompre  dans  la  vessie,  le  vagin, 
rintestin,  etc.  Dans  ces  cas  de  rupture,  il  est  donc  important 
de  savoir  si  le  pus  est  septique  (cas  de  Bouilly)  ou  aseptique 
(cas  de  Lannelongue).  II  est  à  noter  enfin  que  des  cas  de  kystes 
lubo-ovariens  suppures  ont  été  signalés  par  Cullingworth  (2). 
Legueu  (3),  etc.  Cabaniols  (thèse,  Paris,  1900),  sur  42  cas  de 
kystes  tubo-ovariens,  en  trouve  4  compliqués  de  suppuration. 
L'infection  doit  ici  être  le  plus  souvent  d'origine  utérine, 
quoique,  dans  l'observation  de  kyste  tubo-ovarien  que  nous 
avons  rapportée  en  1888  à  la  Société  anatomique,  Torifice 
tubo'Utérin  paraissait  bien  oblitéré. 

Nos  deux  observations  montrent  qu'il  n'y  avait  chez  nos 
deux  malades  aucune  adhérence  appendiculaire  ou  intes- 
tinale. 

Dans  le  premier  cas,  rinfection  s'est  propagée,  soit  par  les 
adhérences  épiploïques,  soit  par  une  communication  avec  le 
vagin,  communication  que  nous  n'avons  pu  retrouver  avec 
la  pièce  en  main.  Hermann  a  rapporté  des  faits  semblables 
concernant  des  kystes  ovariens  ouverts,  soit  dans  la  vessie, 
soit  dans  le  vagin.  Chez  notre  première  malade,  l'examen 
bactériologique  du  pus  n'a  pas  été  fait,  mais  nous  croyons 
pouvoir  conclure  à  l'asepsie  du  pus  parce  que,  celui-ci  s'étant 
répandu  dans  la  cavité  péritonéale,  il  n'y  eut  aucune  réaction 
péritonéale  ni  aucune  réaction  fébrile. 

Dans  notre  deuxième  cas,  il  nous  est  impossible  de  dire 

(i)  Grosgnot,  Ruptures  de  kysles  ovariens,   Th.  Paris,  1877.  —  Voir 
FossARD,  Rupture  spontanée  des  kystes  de  Toya/rc,    Th.   Paris    1901. 
f2)  CuLLiNGwoRTii,  London  obstetHc .  Transart.,  vol.  87. 
.3)  Legueu,  Société  dohstétrique,  de  yynétjologie  et  de  pœdiatrie^  1899. 
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quelle  fut  la  cause  de  la  suppuration,  —  celle-ci  avait  eu^il  nous 
semble,  une  évolution  aiguë  ;  or,  le  pus  ne  contenait  pas  de 
microbes  aérobies  et,  après  examen  direct  sur  lamelles,  on  ne 
trouva  ni  streptocoques,  ni  staphylocoques,  ni  bacille  de 
Koch.  —  Mais,  comme  nous  lavons  déjà  dit,  d'autres  cas  sem- 
blables ont  été  rapportés,  que  la  suppuration  du  kyste  soit 
froide  ou  aiguë,  car  c'est  en  somme  sous  ces  deux  formes  cli- 
niques qu'évolue  la  suppuration  des  kystes  ovariens. 

Obs.  I.  —  Kysle  de  Vovaire  suppuré  avec  ouverture  dans  le  va- 
gin. —  Rupture  imminente  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale,  — 
Laparotomie.  —  Guérison  malgré  l'issue  du  contenu  dans  la  ca- 
vité péritonéale.  —  Femme  âgée  de  69  ans.  Trois  grossesses  nor- 
males. Ménopause  à  l'âge  de  48  ans.  Depuis  neuf  mois,  l'abdomen 
a  augmenté  de  volume.  Le  27  mars  1900,  la  malade  a  remarqué 
qu  elle  perdait  par  le  vagin  un  liquide  roussâtre.  Ces  pertes  étaient 
presque  continuelles;  la  malade  était  obligée  de  se  garnir  cons- 
tamment. Cet  état  persiste  depuis  six  mois. 

La  malade  entre  le  l®"^  août  1900  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Le  Dentu,  que  nous  remplaçons  à  l'hôpital  Necker. 

Actuellement,  le  ventre  est  énorme,  globuleux,  mais  Taugmen- 
tation  de  volume  porte  surtout  sur  le  côté  gauche  et  remonte  au- 
dessus  de  Tombilic.  A  la  palpation,  la  fluctuation  est  évidente;  la 
consistance  est  la  même  partout.  La  tumeur  descend  jusque  dans 
le  petit  bassin,  dans  lequel  elle  est  enclavée.  A  la  percussionla  nia- 
tité  est  régulière  sur  la  tumeur;  Tintestin  est  repoussé  à  droite.  Il 
ne  semble  pas  y  avoir  d  ascite. 

Au  toucher  vaginal  le  cul-de-sac  postérieur  bombe  légèrement. 
Au  spéculum,  on  constate  l'existence  d'un  petit  orifice  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  gauche.  Par  cet  orifice  s'écoule  un  liquide  jaunâtre 
teinté  de  sang.  En  pressant  sur  le  ventre,  ce  liquide  sort  assez 
abondamment.  Pas  de  troubles  urinaires.  Quelques  vomissements 
verdâtres  depuis  quelques  jours.  État  général  assez  bon  cependant, 
mais  température  3S'\ 

Le  2  août.  La  malade,  qui  se  laisse  très  mal  explorer,  est  en- 
dormie, nous  essayons  de  cathétcriser  le  trajet  et  de  mettre  un 
drain.  L'hystéromètre  pénètre  très  à  fond;  il  n'en  sort  pas  plus 
de  liquide  pour  cela  ;  nous  introduisons  un  drain  dans  le  trajet 
flstuleux. 
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3  août.  Vomissements,  température  39^,5,  sensibilité  assez  mar- 
quée du  ventre. 

5  août.  Amélioration  de  la  réaction  péritonéale.  Dès  lors,  Tin- 
tervention  par  la  voie  haute  8*impose,  malgré  Tâge  avancé  de  la 
malade. 

42  août.  Laparotomie.  Pas  d'ascite.  Le  grand  épiploon  est  étalé 
au-devant  de  la  tumeur  et  adhérent  en  plusieurs  places  à  la  face 
antérieure  du  kyste. 

En  détachant  très  doucement  une  de  ces  adhérences,  qui  n^était 
pas  très  résistante,  la  poche  s'ouvre  brusquement  dans  la  cavité 
péritonéale.  A  ce  niveau  de  la  rupture,  la  paroi  du  kyste  présentait 
à  peine  deux  millimètres  d'épaisseur.  Elle  était  rouge&tre  et  con- 
gestionnée. Le  liquide  kystique,  cinq  à  six  litres  approximative- 
ment, est  grisâtre  et  nettement  purulent.  Les  anses  intestinales 
ont  été  en  contact  avec  le  liquide  purulent.  Celui-ci  est  enlevé  avec 
des  compresses  stérilisées;  le  petit  bassin  est  bien  essuyé  à  plu- 
sieurs reprises.  Ablation  du  kyste.  Dans  cette  manœuvre,  on  ne 
retrouve  plus  Torificc  de  communication  avec  le  vagin  et,  étant 
donnée  Tirruption  du  liquide  dans  le  péritoine,  je  ne  m'attarde  pas 
à  la  rechercher  longtemps.  11  n'y  avait  pas  d'adhérence  entre  le 
kyste  et  Tintestin. 

Avec  un  Mickulicz  on  draine  le  pelvis  au  niveau  du  cul-desac  de 
Douglas.  Notons  que  nous  n'avons  pas  fait  de  lavage  de  la  cavité 
péritonéale,  mais  un  minutieux  essuyage. 

Quant  au  vagin,  il  avait  été  au  préalable  bien  désinfecté  et 
tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

43  août.  La  température  est  tombée  à  la  normale.  Pas  do  réac- 
tion abdominale. 

44  aoûi.  Les  suites  opératoires  furent  trc^s  régulières,  et  la 
guérison  complète  très  rapide. 

En  examinant  les  parois  de  la  pièce,  on  constate  que  le  point  si 
peu  épais  de  la  paroi  était  aussi  large  que  la  paume  de  la  main.  La 
rupture  spontanée  était  à  notre  avis  imminente. 

Ailleurs,  l'épaisseur  des  parois  est  d'un  demi-centimètre  environ, 
c'est-à-dire  normale.  Impossible  de  retrouver  en  bas  lo  point  de 
communication  avec  le  vagin.  Nous  n'avons  pu  avoir  un  i'xamen 
histologique  de  la  paroi  kystique  ;  comme  celle-ci  était  relativement 
peu  épaisse,  nous  pensons  avoir  eu  affaire  à  un  kyste  séreux  et 
non  à  un  kyste  dermoide.  Le  liquide  n'était  pas  huileux,  il  ne 
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contenait  pas  de  matière  sébacée,  ni  des  débris  de   poils,  ni  de 
tissu. 

Obs.  II.  —  Kyste  paraovarien  inlraligamenlaire  à  contenu  paru- 
lent  et  aseptique.  —  G.  N.,  âgée  de  26  ans,  entre  le  !•'  juin  1901 
dans  le  service  de  M.  Picqué  à  rhôpital  Bichat.  Cette  femme  a  eu 
son  deuxième  enfant  il  y  a  19  mois,  sans  complications.  Il  y  a 
3  mois,  survinrent  des  douleurs  pelviennes,  surtout  marquées 
à  droite.  Depuis  2  mois  les  règles  sont  supprimées,  et  la  malade 
se  croit  de  nouveau  enceinte.  Il  y  a  3  semaines  apparaissent  des 
crises  de  douleurs  pelviennes  très  vives  au  point  de  supprimer  le 
sommeil  et  accompagnées  de  diarrhée.  Nouvelles  crises  il  y  a 
deux  jours,  accompagnées  de  Gèvre,  39^,8. 

A  Texamen  local,  on  trouve  Tabdomen  un  peu  distendu,  sensible 
à  la  palpation  surtout  à  droite.  Au  toucher  vaginal  l'utérus  est  re- 
poussé un  peu  à  gauche  par  une  masse  latéropostérieure  doulou- 
reuse au  toucher. 

Étant  donnés  les  antécédents  sus-indiqués,  nous  pensons  volon- 
tiers à  une  hématocèle  rétro-utérine.  Laparotomie,  le  15  juin,  avec 
Taide  de  M.  Menet,  interne  du  service.  On  tombe  sur  une  masse 
englobée  dans  le  ligament  large  droit.  Cette  masse,  du  volume  de 
deux  poings  d'adulte  réunis,  est  un  kyste  intraligamentaire.  L*énu- 
cléation  fut  facile.  Nous  sommes  étonnés,  en  faisantouvrir  la  poche 
par  un  assistant,  de  trouver  du  pus  verdâtre  comme  de  la  purée 
de  pois.  Par  mesure  de  précaution,  nous  metéons  un  drainage  à 
la  Mickulicz.  Il  n'y  avait  aucune  adhérence  intestinale,  appendicu- 
laire  ou  autre.  La  trompe  droite  paraissait  saine.  Dès  le  lendemain 
la  température  tomba,  et  les  suites  deTopération  furent  normales. 
Disons  enfin  que  la  malade  était  entrée  tout  d'abord  dans  un  ser- 
vice de  médecine  avec  le  diagnostic  d'appendicite. 

Examen  de  la  pièce.  —  Les  parois  de  la  poche  sont  régulières  et 
peu  épaisses  ;  pas  de  traces  de  tissus  ou  de  débris  d'organes  pou- 
vant faire  croire  macroscopiquement  à  un  kyste  dermoîde.  Le  li- 
quide n'était  pas  huileux  et  ne  contenait  pas  de  matière  sébacée. 
Pas  d'examen  histologique. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  voici  l'examen  qui  nous  a  été 
donné  par  M.  Royer,  externe  du  service.  Pas  de  microbes  (strep- 
tocoques, staphylocoques,  bacille  de  Koch)  après  examen  direct  sur 
lamelles.  Nombreux  globules  de  pus.  Deux  cultures  sur  gélose  et 
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sur  bouillon  ont  donné  un  résultat  négatif.  Malgré  1  absence  d'ino- 
culation aux  animaux,  ces  quelques  recherches  nous  font  croire  à 
Tasepsie  du  pus  contenu  dans  le  kyste  ou,  tout  au  moins,  à  Tabsence 
de  microbes  aérobies. 

Bibliographie.  ~  Outre  les  mémoires  de  Maugold  (Thèse,  Bâle,  i8g5). 

—  G.  Bottilly  [La  Gynécologie^  i8g6).  —  Lannelongue,  Kyste  sup- 
puré rompu  [Société  de  Gynécologie  et  de  Pxdiatrie  de  Bordeaux^  i8g6). 

—  HeinriciuB  {Annales  de  Gynécologie^  1897).  —  Sch'wartz  [Ibidem).^ 
Gumston  [American  Journ.  of  Obstetrics^  1898).  —  Gomixiandeur  [Se- 
maine  gynécologique j  1898).—  Michel  {Bulletin  médical^  octobre  1900).  — 
Engelmann   {Centralblatl  f.  Gynœkologie^  juin    1901).  —  Consulter 
JL.Guérixi  {Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  11  juillet  1889  V 
Kyste  paraovarien  suppuré  adhérent  à  une  salpingite.  Pas  de  microbes 
dans  le  pus    (Ranvier).  —    Schiperovltch    (in   Répertoire  universe 
d'obstétrique  et  de  gynécologie,  1894,  p.  538).    Suppuration  d'un  kyste 
ovarien  après  une  fièvre  typhoïde.  —  Bacille  d'Eberth  dans  le  pus.  — 
liabesque  {Société  belge  de  ctiirurgie,  déc.  1900).  Quelques  microbes 
dans  le  liquide  d'un  kyste  ovarien  suppuré.  —In  Jean  Halle  (Thèse 
Paris,  1898).  Kyste  suppuré  de  l'ovaire.  —  Microbes  anaérobies. 
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CONTRIBUTION  A  mmm  DE  LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

BASÉE  SUR  TREIZE  OBSERVATIONS 

Par  le  D^  E.  Vignard, 
Professeur  suppléant  à  l'École  de  Médecine  de  Nantes  (i). 


L'élude  des  causes  de  la  grossesse  extra-utérine  a  été  mise 
à  Tordre  du  jour  du  Congrès  de  gynécologie  ;  c'est  à  ce  titre 
que  nous  vous  apportons  un  certain  nombre  de  faits  person- 
nels (2)  envisagés  surtout  au  point  de  vue  étiologique. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  treize  que,  pour  la 
commodité  de  la  comparaisonj'ai  groupées  en  tableau  synop- 
tique (3). 

Elles  concernent  toutes  des  opérées  par  laparotomie,  sauf 
une  (VII), où  rintervention  fut  vaginale.  La  laparotomie  pré- 
sente, pour  la  précision  du  diagnostic  opératoire,  des  garan- 
ties qu'est  loin  d'offrir  la  colpotomie. 

Ces  observations  se  décomposent  au  point  de  vue  de  l'âge 
de  la  grossesse  de  la  façon  suivante  : 

Deux  avec  fœtus  à  terme. 

Une  avec  fœtus  de  3  mois  et  demi. 

Deux  avec  embryon  de  quelques  semaines. 

Toutes  les  a-utres  se  rapportent  à  des  hémato-salpinx  sans 
embryon,  mais  que  nous  nous  croyons  le  droit  de  considérer 


(i)  Congrès  d'Obstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  tenu  à 
Nantes  en  septembre  1901. 

(2)  12  cas  personnels,  1  commun  au  D'  E.  Bureau  et  à  moi. 

(3)  4  ont  été  déjà  publiées  (obs.  I,  Arch.  prov.  chir.^  1894  ;  obs.  IIÏ, 
Congr.  chir.,  1896;  obs.  V,  Gaz,  mëd.  Nantes^  1897;  o^s.  Xlll,  Arch. 
prou,  chir.i  oci.  1901). 
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comme  des  ectopies  tubaires  arrêtées  dans  leur  développe- 
metit. 

Celle  affirmation  est  basée  sur  deux  ordres  de  preuves 
d'inégale  valeur:  cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Ces 
dernières  se  distinguent  elles-mêmes  en  preuves  tirées  de  Texa- 
men  macroscopique  pendant  et  après  l'opération  et  preuves 
tirées  de  l'examen  histologique. 

Le  diagnostic  clinique  est  le  plus  sujet  à  discussion  ;  nous 
estimons  cependant  qu*il  est  intéressant  de  le  retenir  pour 
combler  les  lacunes  de  quelques  examens  anatomo-patholo- 
giques.  . 

Parmi  les  signes  cliniques,  nous  nous  appuyons  principale- 
ment: 

Sur  le  retard  de  la  menstruation  presque  constant,  variant 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines. 

Sur  Yhémorrhagie  utérine  peu  abondante,  mais  persistante, 
qui  coïncide  avec  l'apparition  de  douleurs  unilatérales  plus 
OU  moins  violentes  dans  la  région  de  la  trompe  et  le  dévelop- 
pement rapide  d'une  tumeur  annexielle. 

Cette  hémorrhagie  utérine  est  le  plus  souvent  de  couleur 
noire,  sans  caillot  ;  nous  n'avons  noté  qu'une  fois  l'expulsion 
de  débris  de  membranes  (II),  alors  que,  dans  les  cas  de  gros- 
sesse extra-utérine  où  le  fœtus  se  développe,  l'expulsion  d'une 
caduque  échappe  rarement  à  la  malade  ou  à  son  entou- 
rage. 

Nous  retrouvons  cette  hémorrhagie  persistante  dans  toutes 
nos  observations  ;  survenant  après  un  retard  de  la  menstrua- 
tion, elle  a  fait  penser  quelquefois  à  une  fausse-couche  uté- 
rine, la  violence  et  l'unilatéralité  des  douleurs  venant  bientôt 
redresser  l'erreur  de  siège. 

Ce  diagnostic  clinique,  dont  il  ne  faut  pas  faire  complète* 
ment  fi  à  notre  avis,  n'a  pas  à  coup  sûr  la  même  valeur  que 
le  diagnostic  anatomo-pathologique  fait  pendant  et  après 
l'opération  : 

On  trouve  un  segment  de  la  trompe  distendu  par  un  héma^ 
tome. 
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Une  déchirure  fait  parfois  communiquer  ce  segment  avec 
une  poche  sanguine  plus  ou  moins  volumineuse  :  hématocèle, 
que,  soit  dit  en  passant,  nous  avons  Irouvée  qualre  fois  inira- 
ligamentaire. 

L'hématome  est  constitué  par  un  caillot  dont  les  caractères 
sont  presque  invariables  : 
Volume  variant  d'une  noix  à  un  œuf  de  poule. 
Consistance  ferme,  fibroïde. 

Implantation  sessile  ou  par  un  pédicule  sur  la  surface 
interne  de  la  trompe. 

^  Sur  une  coupe  de  ce  caillot,  on  voit  presque  constamment 
au  centre  une  cavité  dont  le  diamètre  varie  de  quelques  milli- 
mètres à  quelques  centimètres,  cavité  tapissée  par  une  fine 
membrane  d'aspect  séreux  et  renfermant  parfois,  à  défaut 
d'embryon,  un  vestige  du  cordon. 

Ce  caillot  même  sans  embryon  est  presque  pathognomo- 
nique  ;  nous  n'en  avons  pas  moins  recherché  systématique- 
ment les  villosités  choriales  qui  sont  la  preuve  absolue  de  la 
nature  gravidique  de  Thémato-salpinx. 

Ici,  nous  ne  saurions  trop  remercier  M.  le  D'  Schmitt  de 
l'assistance  précieuse  qu'il  nous  a  donnée  dans  ces  recherches 
histologiques. 
Dans  cinq  cas  le  résultat  a  été  positif  (IV,  VI,  VIII,  IX,  X). 
Deux  fois  l'examen  n'a  pu  être  fait  (II,  VII). 
Deux  autres  fois  la  recherche  a  été  négative  (V,  XII). 
Dans  ces  quatre  derniers  cas,  malgré  l'absence  de  la  preuve 
histologique,  les  signes  tirés  de  l'examen  macroscopique  et  • 
de  l'histoire  clinique  constituent  des  probabilités  suffisantes 
en  faveur  de  la  nature  gravidique. 

Ce  préambule,  une  fois  achevé  pour  affirmer  les  relations 
étroites  de  l'hémato-salpinx  et  de  l'ectopie  tubaire  et  leur 
commune  étiologie,  nous  entrons  dans  le  vif  du  sujet  en 
abordant  la  discussion  étiologique. 

Le  lecteur  qui  voudra  bien  jeter  les  yeux  sur  notre  tableau 
synoptique  verra  facilement  que  le  nombre  des  nuUipares  est 
minime  :  trois  seulement  sur  treize  (IX,  X,  XI). 
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Chez  l'une  d'elles  (X)  des  douleurs  abdominales  survenues 
dix  ans  auparavant,  au  cours  d'une  pleurésie,  peuvent  à  la 
rigueur  expliquer  des  adhérences  annexielles,  c'est  en  tout 
cas  la  seule  notion  étiologique  que  nous  puissions  relever. 

Chez  les  deux  autres  (IX,  XI)  nous  n'avons  pu  déceler 
aucun  antécédent  infectieux.  Une  menstruation  irrégulière 
peut  faire  penser  à  une  anomalie  congénitale,  à  un  défaut  de 
développement,  mais  la  preuve  analomique  manque. 

Les  dix  autres  observations  ont  trait  à  des  uni  ou  multi- 
pares chez  lesquels  par  conséquent  l'anomalie  congénitale  est 
improbable. 

L'anomalie  acquise  est  par  contre  manifeste  chez  la  plu- 
part et  d'origine  puerpérale. 

I,  deuxième  accouchement  laborieux, métri te  un  mois  après, 
depuis  douleurs  de  ventre  continuelles,  surtout  au  moment 
des  époques. 

III,  trois  semaines  après  l'accouchement,  douleurs  vives 
dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  constipation,  vomissements, 
état  général  grave  pendant  un  jour,  la  terminaison  se  fait 
par  une  débâcle  et  la  convalescence  dure  trois  semaines.  Il  y 
a  là  quelques  éléments  cliniques  qui  pourraient  faire  penser 
à  l'appendicite. 

V,  deuxième  accouchement  pénible  ;  depuis,  douleurs  de 
ventre,  fréquentes  surtout  au  moment  des  époques. 

VI ï,  délivrance  artificielle,  convalescence  longue,  métrite 
pendant  plusieurs  mois  après  l'accouchement. 

VIII,  fausse  couche  suivie  de  curctlage,  accouchement 
suivi  également  de  curettage. 

XII,  accouchements  toujours  longs  et  pénibles. 

XIII,  premier  accouchement  provoqué  à  7  mois,  suivi,  il 
est  vrai,  d'un  second  accouchement  normal. 

Chez  les  trois  autres,  ou  bien  nous  manquons  de  rensei- 
gnements sur  les  suites  de  couches  (VI),  ou  bien  elles  ont 
été  norniales  (II,  IV). 

Chez  sept  malades  sur  dix  un  intervalle  notable  sépare  le 
dernier  accouchement  de  la  grossesse  ectopique  :  (I)  10  ans. 
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(III)  7  ans,  (V)  5  ans,  (VI)  12  ans,  (VII)  4  ans,  (VIII)  7  ans, 
(XII)  12  ans. 

Trois  femmes  échappent  à  cette  règle  :  Tune  (IV)  voit  les 
accidents  survenir  un  an  après  un  accouchement  unique  et 
normal  ;  Tautre  (II),  moins  de  trois  mois  après  un  second 
accouchement  normal  comme  Tavait  été  le  premier  ;  la  der- 
nière (XIII)  i5  mois  après  un  second  accouchement  nor- 
mal. 

Dans  les  antécédents  de  la  première,  nous  trouvons  notée 
une  fièvre  typhoïde,  laquelle  n^explique  pas  suffisamment 
Tectopie.  Chez  la  seconde,  le  seul  facteur  étiologique  que 
nous  puissions  invoquer,  c'est  que  la  conception  s'est  faite  à 
un  moment  très  peu  éloigné  de  Taccouchement  ;  ce  qui  per- 
met d'attribuer  à  une  involution  non  encore  achevée  de 
Tutérus  et  des  annexes  la  cause  de  Tectopie.  La  dernière  est 
une  hémiplégique  infantile  chez  laquelle  on  fit  en  1896  un 
premier  accouchement  provoqué. 

La  blennorrhagie  n'apparaît  point  nettement  dans  nos 
observations,  comme  une  cause  fréquente  de  la  grossesse 
extra-utérine.  Il  est  vrai  qu'elle  n'a  été  recherchée  que  clini- 
quemeM. 

Chez  deux  malades  on  peut  l'incriminer  :  (VII),  où  nous  trou- 
vons noté  :  uréthrite,  bartholinite  suppurée  deux  ans  avant 
l'apparition  des  accidents. 

(VIII),  où  l'existence  d'une  vaginite  avec  écoulement  abon- 
dant a  précédé  d'un  an  le  développement  de  l'hémato-salpinx, 
et  encore  dans  ces  deux  cas^  si  Ton  se  reporte  au  tableau  syn- 
optique, on  peut  aussi  bien  incriminer,  d'après  les  commé- 
raoratifs,  une  infection  puerpérale. 

Les  renseignements  sur  les  annexes  opposées,  dont  les  tra- 
vaux récents  de  Varnier  et  de  ses  élèves  ont  montré  l'impor- 
tance étiologique,  nous  manquent  dans  plusieurs  cas  (I,  III, 
VI,  VII,  X,  XII),  six  sur  treize. 

Dans  un  cas  (II)  nous  avons  des  renseignements  physiolo- 
giques :  la  malade  ayant  fait  une  grossesse  utérine  normale 
'teux  ans  après  l'intervention.  On  peut  en  conclure  que  les 
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annexes  non  enlevées  fonctionnent  bien  et  sont  normales.  Nous 
ne  les  avions  pas  vues  au  moment  de  Tintervention. 

Dans  un  deuxième  cas  (XI),  au  moment  de  Tablation  d'un 
kyste  fœtal  droit  ancien,  nous  constatons  un  utérus  gravide 
et  la  malade  avorte  quelques  jours  plus  tard  d'un  œuf  inha- 
bité, mais  pourvu  de  toutes  ses  membranes. 

Ici,  pendant  l'opération,  nous  avions  pu  explorer  du  doigt 
et  de  Tœil  les  annexes  gauches  et  constater  leur  intégrité 
apparente. 

Dans  trois  cas  (IV,  VIII,  XIII)  nous  trouvons  noté  :  trompe 
et  ovaire  du  côté  opposé  explorés  et  reconnus  sains;  quelques 
adhérences  cependant  existaient  chez  la  femme  qui  fait  le 
sujet  de  l'observation  IV,  ces  adhérences  paraissaient  récentes 
et  peuvent  être  attribuées  à  TinHammation  de  voisinage  causée 
par  rhématO'Salpinx. 

L'une  de  ces  malades  (XIII)  est  une  récente  opérée.  Chez 
les  deux  autres  aucune  grossesse  ultérieure,  utérine  ou  ecto*- 
pique  n'est  survenue  à  notre  connaissance,  venant  prouver 
ou  infirmer  la  valeur  fonctionnelle  des  annexes  laissées  en 
place. 

Dans  deux  observations,  les  annexes  du  côté  opposé  ont 
donné  lieu^à  des  accidents  :  chez  Tune  (Obs.  V),  sept  mois 
avant  l'intervention  pour  hémato-salpinx  droit,  la  malade 
avait  été  sur  le  point  d'ôtre  opérée  par  M.  le  Prof.  Jouon  pour 
une  hématocèle  gauche.  La  collection  sanguine  se  vida  spon- 
tanément par  le  rectum.  Au  cours  de  mon  intervention  je 
trouvai  des  lésions  doubles  :  à  droite  un  hémato-salpinx  ré- 
cent avec  un  embryon  de  quelques  millimètres,  à  gauche 
un  hémato-salpinx,  visiblement  de  date  ancienne,  avec  un 
caillot  en  voie  de  désagrégation.  Bien  que  la  recherche  des 
villosités  choriales  n'ait  donné  ici  que  des  résultats  incer- 
tains, en  raison  même  de  l'altération  du  caillot,  j'estime  qu'on 
peut  admettre  une  ectopie  bilatérale  avec  un  intervalle  de 
plusieurs  mois  entre  les  deux  greffes. 

Ce  double  hémato-salpinx  prouve-t-il  qu'il  y  avait  antérieu- 
rement une  double  lésion  des  trompes  ? 
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Nullement,  car  la  première  hémaiocèl^  n*a  pas  été  sans 
provoquer  des  adhérences  au  niveau  des  annexes  du  côté  op- 
posé, et  l'ectopie  qui  s'y  est  produite  trouve  là  une  explica- 
tion satisfaisante. 

Dans  un  second  cas  (Obs.  IX),  c'est  deux  mois  après  une 
intervention  pour  hémato-salpinx  gauche  qu'éclatent  les  acci- 
dents du  côté  opposé.  Rien  dans  les  antécédents  de  la  malade 
ne  permettait  de  soupçonner  une  double  salpingite.  Au  cours 
de  l'opération,  je  ne  vis  pas  d'ailleurs  les  annexes  droites,  en- 
fouies sous  des  adhérences.  Or,  deux  mois  plus  tard,  ces  an- 
nexes deviennent  à  leur  tour  le  siège  d'une  crise  douloureuse 
des  plus  violentei». 
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DIAGNOSTIC   OPERATOIRE 
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plot.  Tottigo  do  cordon. 


LA  où  la  partio  noraale 
do  la  tnnpo  etnanniqBo, 
par  on  oriloo  do  qaolqnoi 
■illimètros.  atoe  la  portion 
dilatéo,  oa  trooro  on  poti^ 
polypo  do  qoolqoos  wlli 
métros  de  diamètre  eapablol 
d'otetnor  le  canal  tnttalro. 


IOTA  :  Cette  femme  est 
ono  hémiplégique  in&Btili| 
droite. 


Cette  crise  a  guéri  spontanément,  mais  en  laissant  après 
elle  une  trompe  volumineuse  et  quelque  peu  sensible. 

Ici  encore,  comme  dans  le  cas  précédent,  lésion  double  et 
successive  des  trompes,  sans  qu'on  puisse  démontrer  que  la 
seconde  atteinte  n'est  pas  une  conséquence  de  la  première. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  tous  les  faits  anatomiques 
ou  cliniques  importants  susceptibles  d'éclairer  l'étiologie 
dans  nos  treize  observations.  Pour  être  complet,  nous  men- 
tionnerons en  terminant,  dans  un  cas  où  aucun  facteur  étiolo- 
gique  bien  net  ne  peut  être  invoqué  (XII),  l'existence  d'un 
petit  polype  intratubaire.  Voici,  en  effet,  ce  que  nous  lisons 
dans  l'observation  : 
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«  Au  niveau  de  l'orifice  de  communication  entre  la  porlion 
«  rétrécie  et  la  portion  dilatée  de  Toviducte,  siège  de  Théma- 
«  tome,  on  remarque  un  polype,  de  3  à  4  millimètres  de  dia- 
«  mètre,  pouvant  obstruer  complètement  le  calibre  tubaire.  >» 

Ce  polype  a-t-il  joué  le  rôle  d'un  obstacle  à  la  migration 
dans  Tutérus  de  rœuf  fécondé,  nous  n'oserions  l'affirmer, 
mais  quelques  auteurs  l'ont  prétendu  et  la  description  qui 
précède  sera  sans  doute  un  appoint  pour  leur  théorie. 


CoBClUflloBS. 

En  résumé  :  L'anomalie  tubaire  cause  de  l'ectopie  nous  ap- 
paraît presque  toujours  acquise. 

L'infection  puerpérale  atténuée  est  le  grand  facteur  étiolo- 
gique  à  l'inverse  de  l'infection  blennorrhagique. 

La  lésion  tubaire  qui  prédispose  à  l'ectopie  est-elle  double 
ou  unilatérale  ? 

L'unilatéralité  des  lésions  est  notée  par  nous  cinq  fois  : 
deux  fois  avec  preuve  physiologique  (grossesse  utérine  consé- 
cutive), trois  fois  avec  preuve  anatomique  (examen  au  cours 
de  l'opération). 

La  bilatéralité  des  lésions  tubaires  n'est  signalée  que  dans 
deux  cas  :  l'un  avec  preuve  anatomique,  Tautre  avec  preuve 
clinique. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  faire  une  part  importante  dans 
l'étiologie  de  la  récidive  à  l'inflammation  causée  par  la  pre- 
mière ectopie,  ce  qui  affaiblit  l'hypothèse  d'une  double  sal- 
pingite antérieure  prédisposant  à  l'ectopie  bilatérale. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  réflexions  que  nous  a  suggérées 
l'analyse  étiologique  de  nos  faits  personnels. 


TRAITEMENT 

DE  L'INVERSION  UTÉRINE  ^*^ 

(Suite  et  fin) 

Par  le   D'   Ool 

Agrégé  des  Facultés  de  Médecine,  chargé  d'un  cours  d'accouchement 
à  l'Université  de  Lille,  membre  correspondant  de  la  Société  d'Obs- 
tétrique, de  Gynécologie  et  de  Piediatrie  de  Paris. 


II.  —  Traitement  de  Tinversiou  ancienne  d'origine  puerpérale. 

Les  travaux  de  Francesca  Venturini  (2),  de  Slcfano  Fran- 
cese  (3),  de  C  Ruge  (4),  de  Swilalski  (5)  nous  ont  éclairés 
sur  les  modifications  que  subissent  à  la  longue  les  utérus  en 
état  d'inversion.  Ces  modifications  portent,  et  sur  la  muscu- 
leuse,  et  sur  la  muqueuse.  Le  système  circulatoire  est  atteint; 
les  ovaires  eux-mêmes,  par  suite  des  troubles  mécaniques 
apportés  par  Tinversion  à  la  circulation  artérielle  et  veineuse 
de  tout  le  système  génital,  sont  modifiés  quoique  faiblement. 
Sur  les  utérus  inversés  depuis  quelques  mois,  on  constate 
surtout  des  lésions  d'endométrite  glandulaire  et  de  sclérose  ; 
au  bout  de  quelques  années,  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
plus  prononcées  et  peuvent  aboutir  à  la  dégénérescence  hya- 
line de  Tépithélium  et  même  à  la  nécrose  et  à  la  disparition 
complète  des  glandes. 

On  pourrait  donc  se  demander,  en  face  des  constatations 

(1)  An/i.  de  gynéc.  et  cTobst.,  octobre  ly)!,  p.  287. 

(2)  Archiv.  ital.  di  ginec,  1898. 

(3)  Archiv.  ital.  di  ginec,  1899. 

(4)  C.  Ruge,  in  SchrOder,  Handbuch  der  Krankheiten  der  Weibtichen 
GescMechtsorgane. 

(5)  Centr.  f.  Gynxk.,  1898. 
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des  analomo-palhologisteS)  si,  après  plusieurs  années  d'inver- 
sion, la  muqueuse  utérine  est  capable  de  se  régénérer  et  si 
Tulérus  est  encore  apte  à  remplir  ses  fonctions. 

Les  faits  cliniques  sont  là  pour  répondre  à  cette  question. 
Dans  de  très  nombreuses  observations,  nous  voyons  noté  le 
rétablissement  normal  et  régulier  du  flux  menstruel  après  ré- 
duction d'inversions  utérines  chroniques,  preuve  incontes- 
table de  la  régénération  de  la  muqueuse.  Ce  qui  est  plus  con- 
cluant, des  grossesses  se  sont  produites  chez  des  femmes 
guéries  d'inversions  déjà  très  anciennes.  Tels  les  cas  de 
Barnes(i),  de  Courty  (2),  de  Sims,  de  Duret  (3),  de  Wester- 
mark  (4),  et,  tout  spécialement  remarquable,  le  cas  de  la  ma- 
lade guérie  par  Tyler  Smith  (5),  qui  devint  enceinte  après 
avoir  eu,  pendant  onze  années,  Tutéfus  en  inversion. 

De  ces  observations  il  faut  conclure  que,  si  prolongée 
qu'ait  été  Tinversion,  Tutérus  reste  très  longtemps  capable 
de  récupérer  son  intégrité  fonctionnelle  et  que,  par  conséquent, 
toutes  les  tentatives  faites  pour  réduire  Vutérus  en  le  conser- 
vant sont  légitimes,  quel  que  soit  l'âge  de  V inversion.  Elles 
doivent  prendre  le  pas  sur  Vhgstérectomie^  ressource  ultime 
réservée  aux  cas  oit  la  réduction  est  impossible, 

A.  —  Taxis.  —  Pendant  longtemps,  la  cure  de  Tinversion 
utérine  ancienne  a  été  cherchée  par  les  mêmes  moyens  qu'em- 
ployaient les  accoucheurs  pour  le  traitement  de  l'inversion 
récente. 

Mais  ici,  plus  encore  que  dans  l'inversion  pendant  la  période 
d'involution,  le  taxis  central  doit  être  abandonné  et  c'est  sur- 
tout au  taxis  latéral  qu'on  a  eu  recours. 

Les  manœuvres  manuelles  présentent  dans  le  cas  dliiversion 

(1)  Traité   clinique   des   maladies   des    femmes.  Trad.   Cordes,  1876, 
p.  614. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes,  1872, 
p.  920. 

(3)  Bonté,  Th.  Paris,  1900. 

(4)  Centr»  f,  Gynœk.,  1899,  p.  107. 

(5)  Obs.  lue  à  la  Soc.  de  Méd.  et  de  Chir.  de  Londres,  le  i3  avril 
i858.  Trad.  in  Denucé,  Traité  clinique  de  ^inversion  utérine, 


OUI  367 

ancienne  de  grosses  difficultés.  La  mobilité  de  Torgane,  la 
rigidité  parfois  extrême  de  la  paroi  ont,  dans  bien  des  cas, 
opposé  à  toutes  les  tentatives  de  taxis  des  obstacles  insurmon- 
tables. 

Il  est  indiqué,  cependant,  de  recourir  tout  d'abord  à  ces 
manœuvres  manuelles  qui  ont  donné  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  remarquables  succès.  Dans  le  tableau  récapitulatif 
de  Denucé,  nous  trouvons,  en  effet,  i4  cas  où  le  taxis  appli- 
que  à  des  inversions  anciennes  a  donné  des  succès  opéra- 
toires. Mais  il  y  a  deux  morts,  ce  qui  prouve  que  le  taxis  n'est 
pas,  dans  ces  cas  anciens,  une  manœuvre  parfaitement  inno- 
cente et  qu'il  y  a  lieu  d'apporter  dans  son  emploi  une  sage 
prudence.  De  graves  lésions  ont  pu  être  produites  par  le 
taxis  forcé.  C'est  ainsi  que  Mac  Donald  (1)  a  fait  une  déchi- 
rure du  vagin  au  cours  d'un  taxis  ayant  duré  quatre  heures 
trois  quarts. 

Le  chirurgien  est,  dans  des  cas  semblables,  plus  coupable 
que  la  méthode  qu'il  emploie  et  on  ne  saurait  approuver  ces 
tentatives  outrées. 

Le  taxis  est  et  doit  être  une  méthode  de  douceur  qu'on  doit 
abandonner  dès  que  son  inefficacité  est  démontrée  et  que  la 
nécessité  devient  évidente  de  recourir  à  la  violence  avec  tous 
les  dangers  qu  elle  comporte.  Pratiquée  dans  ces  conditions 
de  sagesse  nécessaire,  elle  a  donné  de  beaux  résultats  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ;  mais  ses  échecs  sont  nombreux.  Leâ 
observations  de  Gaillard  Thomas,  de  Malins,  de  Schmidt,  de 
Munde,  de  d'Antona,  de  Cosentino,  de  Me  Intosh,  de  Barnes, 
de  Kemp,  d'Arbuckle,  de  Wilson,  de  Barton  Cooke  Hirst,  de 
Duncan^  de  Browne,  de  Kùstner,  d'Arnold  W.  Lea,  de  Netzel, 
de  Jordan,  de  Sava,  de  Westermark,  de  Borelius,  de  Duret, 
de  Kehrer  et  mes  deux  observations  personnelles  montrent, 
avec  beaucoup  d'autres,  que  le  taxis  est  trop  souvent  ineffi- 
cace. 

Il  me  sera   permis,  dans  ces  conditions,  de  ne  pas  m'ar- 


(1)  Edinb,  med,  youni»,  septembre  1881,  p.  ig3. 
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rêter  longuemenl  aux  divers  procédés  imaginés  pour  fixer  le 
col  el  donner  un  appui  plus  ou  moins  solide  aux  tentalives. 
de  refoulement.  Je  me  contenterai  de  rappeler  que  Barrier(i) 
a  essayé  de  fixer  le  col  sur  le  promontoire,  que  Courly  (2)  a 
réussi  dans  un  cas,  en  accrochant  les  ligaments  utéro-sacrés 
avec  les  doigts  introduits  dans  le  rectum,  qu'Aran  a  fixé 
avec  des  pinces  de  Museux  le  col  qui,  malheureusement,  se 
déchire  trop  souvent  sous  l'influence  combinée  des  tractions 
qu'il  subit  et  des  poussées  exercées  sur  le  corps  utérin  ; 
enfin,  que  Berry  Hart  (3)  a  pratiqué  la  colpotomic  postérieure 
pour  pouvoir  accrocher  plus  facilement  et  plus  solidement 
avec  le  doigt  les  bords  de  Tinfundibulum  d'inversion. 

C'est  à  l'échec  fréquent  du  taxis,  employé  avec  ou  sans  les 
quelques  perfectionnements  que  je  viens  d'énumérer,  quesi 
due  l'abondante  floraison  de  pessaires  variés  avec  lesquels  on 
a  tenté  la  cure  de  l'inversion  utérine. 

Le  môme  principe  a  dirigé  lefTort  fait  en  ce  sens  par  les 
gynécologues.  C'est  le  principe  de  la  pression  continue. 

Mais  les  applications  de  ce  principe  ont  naturellement 
varié,  et  on  peut  ramener  à  deux  types  les  instruments  qui 
reposent  sur  le  principe  de  la  pression  continue  :  i**  les  pes- 
saires à  tige,  exerçant  sur  le  fond  de  l'utérus  une  pression 
limitée;  2°  les  pessaires  à  air  ou  à  eau,  beaucoup  plus  em- 
ployés et  dont  la  surface  de  pression  est  beaucoup  plus 
étendue. 

B. — Pessaires  à  tige.  —De  ces  pessaires  à  tige,  qui  ne  sont 
pas  employés  en  France,  mais  qui  jouissent  certainement 
d'une  réelle  faveur  dans  les  pays  de  langue  anglaise,  le  plus 
répandu  et  le  mieux  connu  est  certainement  le  pessaire  à 
double  courbure  ou  «  repositor  »  d'Aveling.  Il  a  donné  à  son 
auteur  trois  succès  dans  des  inversions  anciennes,  dont  une 
datant  de  vingt-huit  mois.  Succès  également  entre  les  mains 


(1)  Bull,  de  VAcad.  de  médecine,  i855. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus  el  de  ses  annexes. 

(3)  Strutiiers,  Lancet,  3i  décembre  1898. 
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de  Newman  (1),  de  John  Williams  (2),  d'Herman  (3),  de 
Davres  (4),  de  Gervis  (5),  de  Dixon(6),  d'Olivier  (7).  Mais 
Lombe  Atihil  (8)  a  échoué,  après  avoir  provoqué  par  l'emploi 
du  pessaire  d'Aveling  une  violente  hémorrhagie,  et  il  faut 
noter  qu*Herman  n'a  réussi  qu'à  la  seconde  application  de 
rinstrument,  la  première  ayant  provoqué  une  forte  hémor- 
rhagie  et  produit  une  eschare  du  fond  de  Tutérus. 

Des  tentatives  ont  été  faites  avec  des  appareils  improvisés 
qui  ne  sont,  somme  toute,  que  des  pessaircs  à  tiges  cons- 
truits extemporanément  par  les  opérateurs.  Tel  l'appareil  de 
Clifton  E.  Wing  (9),  composé  d'un  slétho-cope,  dont  le  pavil- 
lon appuyait  sur  le  fond  de  Tutérus,  le  pied  de  l'instrument, 
resté  à  l'extérieur,  étant  relié  à  deux  tubes  élastiques  qui 
allaient  s'attacher  à  une  ceinture  abdominale. 

Marcy  (10)  a  réduit  en  vingt-six  minutes  une  inversion 
datant  de  trois  mois  par  un  procédé  qui  combine  les  tractions 
sur  le  col  avec  les  pressions  exercées  sur  le  fond.  L'une  des 
extrémités  de  son  instrument,  évidée  en  forme  de  coupe, 
s'applique  sur  le  fond  de  l'utérus.  Dans  les  lèvres  du  col, 
sont  passées  de  longues  soies  qu'on  attache  à  une  tige  mobile 
ajustée  au  pied  de  l'instrument.  La  pression  peut  être  graduée 
à  l'aide  d'une  vis. 

C'est  le  principe  de  la  méthode  de  Marcy,  que  Pouey  (11) 
(de  Montevideo)  a  plus  récemment  appliqué,  en  combinant 
«  la  propulsion  du  fond  de  1  utérus  à  la  traction  élastique 
du  col  ».  11  s'est,  comme  Clifton  E.  Wing,  servi  d'un  stétho- 
scope dont  le  pavillon  est  appliqué  sur  le  fond  de  Tntérus.  Six 

(i)  Lancel,  18  mai  1889,  p.  989. 

(2)  Obst.  Journ.,l.  VII. 

(3)  Lancely  3o  mai  1898. 

(4)  Bril.  med,  Journ.^  i885. 

(5)  Obsl.  Journ.j  1879. 

(6)  Arch.de  tocoL,  i886. 

(7)  Lancei,  1901. 

(8)  Dublin  Journ.  of  med.  iaoc.^  1881,  Ir.  Denuck. 

(9)  Arch,  de  locol.^  Trad.,  1880,  p.  282. 

(10)  Am,  Journ.  of  obsl.^  1889. 

(11)  La  Gynécologie^  1897,  n*  1. 

ANN.DEGYN.  —  VOL.  LVI.  24 
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anses  de  fil  sont  passées  dans  le  col,  six  autres  anses  tra- 
versent le  pied  du  stéthoscope.  Ces  anses  «ont  reliées 
deux  à  deux  par  des  tubes  à  drainage  en  caoutchouc.  Pouey 
a  appliqué  son  appareil  dans  cinq  cas,  il  a  obtenu  quatre 
réductions  dont  Tune  accompagnée  d'accidents  fébriles  et 
une  autre  suivie  de  mort.  Dans  le  cinquième  cas,  le  fond  de 
Tutérus  s  est  sphacélé  et  a  été  éliminé. 

C.  —  Pessaires  à  air  et  à  eau.  —  Ces  tentatives  d'emploi  de 
la  pression  continue  à  Taide  de  pessaires  à  tiges  plus  ou 
moins  compliqués  ne  se  sont  guère  généralisées,  et  c'est  sur- 
tout à  l'application  du  pessaire  à  air  et  du  pessaire  à  eau 
(colpeurynter  des  Allemands),  ou,  plus  simplement  encore,  au 
tamponnement  antiseptique  prolongé  du  vagin, que  les  gynéco- 
logues ont  eu  recours  pour  la  réduction  de  Tinversion  utérine. 

C  est  la  méthode  prônée  par  Lawson  Tait,  dans  une  lettre 
écrite  en  i885  au  directeur  de  the  Lancet,  lettre  dans  laquelle 
il  juge  très  sévèrement  une  tentative  chirurgicale  d'Edw.  Ma- 
lins :  c'est  celle  qui  paraît  avoir  les  préférences  de  Denucé. 
Enfin,  c'est  à  cette  «  méthode  de  douceur  »  que  se  rallie 
Pozzi  (i),  tout  en  lui  préférant  le  tamponnement  répété  à  la 
gaze  iodoformée  également  préconisé  par  Hofmeier  (2). 

En  ce  qui  concerne  l'emploi  du  pessaire  à  air  ou  du  colpeu- 
rynter, il  semble  bien  que  l'éclatant  succès  de  Tyler  Smith 
ait  fait  concevoir  aux  gynécologues  des  espérances  un  peu 
excessives. 

Tyler  Smith  avait  obtenu  en  une  semaine  la  réduction  d'une 
inversion  datant  de  onze  ans,  et  en  i883  Denucé  réunissait 
26  cas  où  l'emploi  du  pessaire  à  air  ou  du  colpeurynter  avait 
été  couronné  de  succès.  Mais  les  échecs  ne  manquent  point  : 
Stoltz,  Munde,  Courty,  Everke,  Barnes,  Morisani,  Grœve, 
Kustner,  Salin,  Netzel,  Browne,  Higguet(3),  Mazzuchelli  (4), 


(1)  Traité  de  gynécologie. 

(2   Carl  Schroeder,  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  3«éd. 
franc. 

(3)  Acad.  méd.  de  Belgique,  25  juillet  i885. 

(4)  SchmidVs  Jahr.,  i885. 
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Defontaine  (1)  n'aboutissent  avec  ce  procédé  à  aucun  résultat, 
et  ces  nombreux  échecs  ne  permettent  guère  de  partager 
rinébranlable  optimisme  de  certains  partisans  de  la  méthode. 

Un  autre  inconvénient,  et  non  des  moindres,  c'est  la  très 
longue  daréedu  traitement.  Dans  la  plupart  des  cas  heureux, 
le  succès  n'a  pas  été  obtenu  en  moins  d'une  semaine.  Il  a 
fallu  neuf  joursà  Fessenmayer,  vingt-quatre  jours  à  Puech  (2) , 
trente  jours  à  Chouvarski  (3),  quarante-six  jours  à  Czapli- 
cki  (4),  et,  si  on  réfléchit  que  la  méthode  est  habituellement 
très  douloureuse,  on  pensera  que  cette  longue  durée  de  traite- 
ment n'est  pas  indifférente. 

Cette  méthode,  enfin,  est  loin,  comme  on  s'est  plu  à  le  répé- 
ter, d'être  inoffensive.  Les  observations  publiées  contiennent 
des  constatations  peu  rassurantes.  L'hyperthermie  est  notée 
fréquemment.  C'est  pour  cette  raison  que  Trélat  (5)  dut  enle- 
ver rapidement  le  pessaire,  malgré  les  précautions  antisepti- 
ques qu*il  avait  prises.  Dans  le  cas  de  Netzel,  le  pessaire 
amène  des  élévations  de  température  et  des  douleurs  intenses 
qui  obligent  à  le  retirer,  et  on  constate,  alors,  une  nécrose  de 
la  muqueuse  vaginale.  Salin  se  résout  à  une  intervention  opé- 
ratoire après  avoir  constaté  que  le  colpeurynter  a  produit  de 
la  nécrose  de  la  muqueuse  utérine.  Graeve  observe  une  déchi- 
rure du  vagin.  Enfin,  West  et  Lawson  Tait  ont  eu  chacun 
une  mort  à  déplorer  après  l'emploi  du  pessaire  élastique. 

D.  —  Tamponnement,  —  Le  tamponnement  vaginal  n'est 
certes  point  capable  de  semblables  méfaits.  Il  a  certainement 
donné  de  beaux  résultats  à  Grassi  (6),  à  Black  (7),  à  Baldy  (8), 
à  Charles  C.  Lee  (9)  ;  mais  les  cas  publiés  sont  fort  peu  nom- 


\)Soc,  de  Chir,^  aS  déc.  i885. 

2)  Arch,  tocoL,  1892. 

3)  Persin,  Th.  Montpellier,  iSgô. 
$)  Pbrsin,  Tb.  Montpellier,  1886. 

5)  AuoiGÉ,  Th.  Paris,  1881. 

6)  Gaz.  méd.y  1877. 

7)  Boston  med.  andsurg.  Journ.y  187^» 

8)  Med.  and  surg.  Report,  1891. 

9)  Am,  Journ»  of  obst.^  1888. 
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breux  et  il  est  permis  de  douter  de  Tefficacilé  constante  d'un 
procédé  qui,  comme  le  précédent,  a  le  très  gros  inconvénient 
de  ne  produire  le  résultat  désiré  qu'au  bout  d'un  temps  très 
long. 

E.  —  Interventions  sanglantes  conservatrices,  —  Les  trop 
nombreux  échecs  du  taxis  forcé  et  de  la  compression  élastique 
par  le  pessaire  à  air,  par  le  colpeurynter  ou  par  les  ditlerents 
repositors,  devaient  naturellement  amener  les  chirurgiens  à 
la  pratique  des  interventions  sanglantes. 

Pendantdelonguesannées,  1  hystéreclomie  avait  été  Tunique 
ressource  du  gynécologue  entre  les  mains  duquel  avaient 
échoué  les  procédés  dits  de  douceur  et,  jusqu'en  1890,  on  ne 
trouve  dans  la  littérature  médicale  que  de  très  rares  tentatives 
d'interventions  conservatrices.  Depuis  ce  temps,  les  opérations 
conservatrices  se  sont  multipliées,  nombreuses  surtout  en 
Allemagne,  en  Italie,  en  Suède,  aux  États-Unis,  assez  rares 
en  France  où  il  semble  bien  que  nous  avons  moins  souvent  à 
observer  des  cas  d'inversion  utérine. 

Les  interventions  que  nous  allons  étudier  ont  été  pratiquées 
par  la  voie  abdominale  ou  par  la  voie  vaginale. 

Les  laparotomistes^  en  tête  desquels  se  place  Gaillard 
Thomas  (1869),  ont  eu  pour  but  de  faciliter  la  réinversion  de 
l'utérus  en  allant  directement  dilater  l'anneau  d'inversion,  le 
col,  considéré  par  eux  comme  l'obstacle  unique,  ou  tout  au 
moins  le  plus  important,  au  retournement  de  l'organe. 

Mais  cette  dilatation  ne  fut  pas  toujours  facile  à  obtenir  et 
surtout  à  maintenir.  Munde  et  Edw.  Malins  échouèrent  com- 
plètement malgré  les  tractions  qu'ils  exercèrent  sur  le  fond 
de  l'utérus.  Spinelli  échoua  également  en  employant,  comme 
Cosentino,  les  tractions  sur  les  trompes  pour  retourner  l'utérus. 

D'Antona,  au  cours  de  son  opération,  Everke,  de  parti 
pris,  ont  pratiqué  sur  le  col,  rebelle  à  la  dilatation,  des  inci- 
sions plus  ou  moins  étendues,  très  étendues  dans  le  cas 
d'Everke,  et  ont  ainsi  réussi  à  obtenir  la  réduction. 

En  résumé,  la  laparotomie  n'a  donné  que  des  résultats 
médiocrement  satisfaisants,  puisque,  sur  douze  observations 
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que  nous  possédons,  elle  a  permis  d'obtenir  huit  fois  seule- 
ment la  réduction  de  Tutérus  inversé. 

Les  échecs  sontceuxde  Malins  (i885)  (1),  Schmidt(i886)  (2), 
Munde  (1888)  (3),  Spinelli  (1898)  (4).  Les  succès  sont  dus  à 
Gaillard  Thomas  (5)(2cas),d"Anlona  (6),  Cosentino(2  cas)  (7), 
Mac  Intosh  (8),  Everke  (9)  et  Skene  (10).  Mais  il  faut  noter 
que  deux  morts  se  sont  produites,  Tune  après  échec  de  la 
réduction  et  castration  (Schmidt),  l'autre  après  réduction 
(Gaillard  Thomas),  ce  qui  réduit  la  proportion  réelle  des  suc- 
cès à  sept  sur  douze  (58,33  p.  100)  et  donne  une  léthalité  de 
16,66  p.  100. 

Ce  succès  relatif  n'a  d'ailleurs  pas  été  obtenu  sans  diffi- 
culté. 11  suffit  de  lire  les  observations  pour  se  rendre  compte 
de  tous  les  obstacles  rencontrés  par  les  opérateurs,  de  la 
peine  qu'ils  ont  eue  à  les  surmonter  (quand  ils  y  sont  parve- 
nus) et  de  la  longue  durée  des  interventions.  Seuls,  Gaillard 
Thomas  et  Everke  signalent  la  facilité  avec  laquelle  ils  ont 
réussi.  Les  autres,  au  contraire,  donnent  de  leurs  opérations 
une  description  qui  n'est  point  faite  pour  leur  susciter  de 
nombreux  imitateurs  et,  en  France,  l'opération  de  Thomas 
n'a,  jusqu'ici,  que  peu  de  défenseurs  (11). 

Les  interventions  par  la  voie  vaginale  peuvent  se  classer  en 
différents  groupes. 

Certains  opérateurs  ont,  comme  les  laparotomistes,  consi- 
déré le  col  comme  le  principal  obstacle;  mais  au  lieu  de  l'at- 

{1)  Edward  Malins,  JMncet^  3i  octobre  i885. 

(2)  ScfiMiDT,  in  Battlehner,  Gesellschaft  fur  Gyn,,  1888. 

(3)  Munde,  New-York med.  Journ.^T]  octobre  1888. 

(4)  Spinelli,  Ann.  de  gynéc.  et  d'obst.,  septembre-octobre  1900. 

(5)  G   Thomas,  in  Denucé,   Trad.,  Trailé  clinique  de   f inversion  uté- 
rine. 

(6)  D'Antona,  VIII-  réunion  de  la  Soc,  ital,  de  chir  ,  Rome,  1891 . 

(7)  Cosentino,  Sicilia  medica^  septembre-octobre  1891,  et  in  Spinelli, 
lac.  cit. 

(8)  Mac  Intosh,  Médical  Record,  août  1898. 

(9)  Everke,  Monats.  fur  Geburt.  und  Gynœk.,  1899. 

(10)  Skene,  Brooklyn  med.  Journ.,  novembre  1895. 

(11)  Taste,  Th.  Lyon,  1897. 
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laquer  par  la  voie  haute,  ils  Tont  incisé  par  la  voie  vaginale. 
D'autres,  après  Matth.  Duiican,  attribuant,  non  sans  raison,  à 
la  rigidité  des  parois  utérines  les  difficultés  de  la  réinversion, 
ont,  comme  Kûstner,  pratiqué  des  débridements  sur  le  corps 
utérin  sans  toucher  au  col. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  ayant  échoué,  les 
uns,  comme  Borelius  et  Duret,  après  débridement  du  corps 
utérin,  les  autres,  comme  il  m'est  arrivé,  après  débridement 
du  col,  ont  eu  recours  à  la  section  de  Tutérus  dans  toute  sa 
hauteur,  col  et  corps,  pratiquant  la  colpo-hystérotomie  que 
j'appellerai  complète  par  opposition  à  l'opération  de  Kûstner 
qui  ménage  le  col. 

A.  Incisions  du  col,  —  Robert  Barnes  a  été  le  premier  à 
pratiquer  parle  vagin  des  incisions  sur  le  col.  11  a  eu  recours 
aux  incisions  multiples:  deux  latérales  et  une  postérieure,  et 
a  réussi  dans  deux  cas  (1).  Môme  succès  entre  les  mains  de 
Kemp  (2),  de  Wilson  (3).  d'Arbuckle  (4).  Doyen  (5)  et  Barton 
Cooke  Ilirst  (6)  ont  également  réussi  en  ne  pratiquant  sur  le 
col  qu'une  seule  incision  :  le  premier  sur  la  paroi  antérieure, 
le  second  sur  la  paroi  postérieure. 

Dans  les  sept  cas  que  nous  venons  de  citer,  la  réduction  a 
été  obtenue;  mais  il  n'est  point  superflu  de  faire  remarquer 
que  dans  trois  de  ces  cas,  ceux  de  Doyen,  de  Wilson  et  de 
Barton  Cooke  Hirst,  il  s'agissait  manifestement  d'inversions 
incomplètes,  c'est-à-dire  que  l'intervention  s'est  produite  dans 
des  circonstances  particulièrement  favorables  où  le  succès 
était  certainement  plus  facile  à  obtenir.  De  plus,  l'inversion 
de  la  première  opérée  de  Barnes  ne  datait  que  de  six  mois. 
Doyen  a  eu  affaire  à  une  inversion  datant  de  quelques  mois, 
la  malade  de  Barton  Cooke  Hirst  avait  eu  l'utérus  inversé 

(1)  R.  Barnes,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes^  trad.  fran- 
çaise (1876). 

(2)  Kemp,  in  Résumé,  Revue  des  sciences  médicaleSj  t.  V,  p.  682. 

(3)  Wilson,  Lancel,  1877,  t.  I,  p.  907. 

(4)  Arbuckle,  Lancet,  26  déc.  i885. 

(5)  Doyen,  Technique  chirurgicale^  1897. 

(6)  Barton  Cook  Hirst,  Am,  Journ.  of  obst.y  1900. 


\ 


OUI  375 

après  son  accouchement,  trois  mois  seulement  avant  l'opéra- 
tion. C'est  encore  une  circonstance  très  favorable  que  cette 
duri^e  relativement  courte  de  l'inversion. 

Enfin,  la  lecture  des  observations  démontre  que  les  inci- 
sions faites  sur  le  col  n'ont  jamais  été  suffisantes  par  elles- 
mêmes  pour  permettre  au  taxis  d'opérer  la  réinversion  et  que 
le  succès  n'a  été  dû  qu'à  l'extension  des  incisions  et  à  la 
déchirure  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  utérin.  Cette 
constatation  est  formellement  notée  par  Wilson,  par  Doyen, 
par  Barnes  qui  fut  même  quelque  peu  effrayé,  craignant, 
dit-il,  «  qu'il  y  eût  beaucoup  de  mal  ». 

C'est  le  plus  grave  reproche  à  faire  à  cette  méthode,  que 
l'impuissance  du  chirurgien  à  limiter  l'extension  fatale  de 
l'incision  ou  des  incisions  primitivement  faites,  et  ce  reproche 
n'est  point  sans  valeur.  Nous  ajouterons  que  Tincision  du  col 
a  échoué  entre  les  mains  de  Gaillard  Thomas  (1)  et  d'Ar- 
nold W.  Lea  (2)  et  que  j'ai  exécuté  ma  première  colpo-hysté- 
rotomie  antérieure  (3)  après  échec  du  débridement  cervical. 

B.  DÉBRmEMENT  DU  CORPS  UTÉRIN.  —  Lcs  résultats  même 
heureux  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  aux 
incisions  cervicales  montrent  nettement  que  ces  incisions 
sont  insuffisantes  pour  permettre  la  réinversion  utérine  et 
que  le  succès  n'est  le  plus  souvent  obtenu  que  par  l'extension 
des  incisions  jusqu'au  corps  utérin. 

Le  premier,  M atth.  Duncan  (4)  a  constaté  que  la  rigidité 
des  parois  du  corps  utérin  joue  dans  les  difficultés  de  la  réin- 
version un  rôle  aussi  considérable  que  la  rétraction  du  col. 
Peut-être  même  a-t-il  exagéré  en  refusant  au  col  toute  impor- 
tance à  ce  sujet. 

Toujours  est-il  que,  le  premier,  il  a  délibérément  incisé 
longitudinalement  le   corps  utérin,  en  avant  et  en  arrière,  et 

(1)  G.  Thomas,  loc,  cit. 

{2)  Arnold  W.  Lea,  Médical  Chronicle,  1897,  t.  VIII,  p.  177. 

(3)  Oui,  V7//«  Congrès  international  de  Médecine^  et  Écho  médical  du 
Nord^  19  août  1900. 

(4)  Matth.  Duncan,  Edinb.  med.  Journ.,  mars  1877^  p.  772. 
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tenté,  ensuite,  de  réduire  par  le  taxis  Tutérus  inversé.  Il 
réussit  dans  un  cas  et  échoua  complètement  dans  un  autre, 
par  suite  des  défectuosités  de  son  manuel  opératoire.  11 
n'avait  pas,  en  effet,  osé  inciser  le  péritoine  et  avait  perdu 
ainsi,  en  grande  partie,  le  bénéfice  de  son  intervention.  Ar- 
nold W.  Lea  a  réussi,  au  contraire,  en  pratiquant  des  débri- 
demenls  multiples.  Laissant  de  côté  le  cas  de  Browne  (1),  qui 
ouvrit  l'utérus  pour  pouvoir  dilater  le  col  et  qui  ne  fit  la 
réduction  qu'après  suture  de  son  incision,  nous  arrivons  à 
Kiistner  (2)  qui,  le  premier,  a  donné  des  indications  précises 
sur  le  manuel  opératoire  à  employer. 

Primitivement,  Kiistner  avait  eu  Tintention  de  réduire 
Tutérus  par  taxis,  après  avoir  fait  la  colpotomie  postérieure 
pour  pouvoir  saisir  et  fixer  solidement  avec  les  doigts  les 
bords  de  l'anneau  d'inversion.  Ayant  échoué  par  ce  moyen,  il 
se  décida  à  fendre  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres,  l'incision 
s'arrétant  à  2  centimètres  du  fond  de  Torgane  et  à  2  centi- 
mètres de  l'orifice  externe  du  col.  L'utérus  fut  ensuite  réin- 
versé à  travers  le  col  resté  intact,  puis  suturé  à  travers  la 
brèche  créée  par  la  colpotomie  postérieure,  et  enfin  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  fut  fermé. 

Ce  manuel  opératoire,  exécuté  par  Netzel  (3),  par  Jor- 
dan (4),  par  Perlis  (5),  leur  a  donné  des  succès,  que  Perlis  a 
célébrés  en  termes  enthousiastes.  Mais  d'autres  opérateurs 
ont  éprouvé  des  insuccès  et  n'ont  pas  pu  parvenir  à  réinverser 
l'utérus  après  avoir  opéré  le  débridement  de  Kiistner.  Échec, 
plus  exactement  deux  échecs  entre  les  mains  de  Duret  (6)  ; 
échec  entre  celles  de  Salin  ^7),  qui  est  forcé  de  pratiquer 
secondairement  l'hystérectomie  ;  échec  encore  entre  les  mains 

(ij  Browne,  New- York  med.  Journ.^  i883,  t.  XXX VIII,  p.  677. 
(•«)  KûsTNER,  Centr.  f.  Gynsk.,  oct.  1898. 
3)  Netzel,  Hygiea,  1897. 

(4)  SwiTALSKi,  Cenir.  f.  Gynœk.,  1898. 

(5)  Perlis,  Centr.  f.  Gynœk.y  1898. 

(6)  Jour,  des  gc.  méd,  de  Lille,  9  juillet  1898. 

(7)  Joseph  SON,  Hygiea^  1897. 
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de  Borelius  (1),  qui  pratique  alors  avec  succès  la  colpo-hysté- 
rotomie  postérieure  complète. 

La  méthode  de  Kiistner  compte  donc  quatre  succès  contre 
quatre  échecs,  résultat  peu  satisfaisant  qui  tient  à  ce  que 
Kiistner  a  méconnu  la  cause  réelle  des  difficultés  que  ren- 
contrent les  tentatives  de  réinversion. 

Attribuer  la  résistance  au  col,  Tattribuer  uniquement  au 
corps,  débrider  l'un  ou  l'autre  pour  faciliter  le  taxis,  c'est 
faire  fatalement  œuvre  incomplète. 

En  réalité,  toute  la  paroi  utérine  est  rigide,  tout  Tinfundi- 
bulum  d'inversion  est  rétracté  et  résistant,  et  c'est  sur  toute 
la  hauteur  que  doit  porter  Tincision,  qui  permettra  alors 
d'étaler  l'utérus  et  de  le  replier  ensuite  sur  lui-même  par  un 
mécanisme  tout  difTérent  du  taxis. 

C.  CoLPO-HYSTÉROTOMiE.  —  C'cst  cu  envisageant  ainsi  la 
question  que  Piccoli  est  arrivé  à  concevoir  l'idée  d'une  opé- 
ration plus  complète,  très  supérieure  à  celle  de  Kûstner,  et 
qui  mérite  bien  la  qualification  de  méthode  nouvelle  que  lui 
a  trop  facilement  déniée  Spinelli. 

Cette  méthode,  c'est  la  colpo-hystérotomie  complète,  dont 
Piccolli  a  formulé  de  la  façon  suivante  le  manuel  opératoire  : 

1»  Faire  l'asepsie  du  canal  génital,  abaisser  l'utérus  avec 
un  lien  élastique  et,  éventuellement,  curetter  la  muqueuse 
utérine  ; 

2»  Large  ouverture  de  l'espace  dé  Douglas  par  une  inci- 
sion transversale  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ; 

3°  Nouvelle  tentative  de  réinversion,  et,  si  elle  ne  suffit 
pas,  incision  sur  la  ligne  médiane  de  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  postérieure  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  jusqu'au 
fond,  s'il  est  nécessaire,  et  réinversion  de  l'organe; 

4"  Suture  de  l'ouverture  péritonéale  faite  à  l'utérus  avec 
des  points  séparés  ; 

5*  Reposition  de  l'utérus  et  fermeture  de  l'espace  de  Dou- 
glas avec  points  de  suture  ; 

{ij  Elis  Essen-Moller,  Centr.  f.  Gynœk.,  1898 
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6®  Réserver  rhystérectomie  pour  le  cas  d'hémorrhagie  in- 
coercible de  la  surface  de  section. 

La  méthode  de  Piccoli  diffère  essentiellement  de  ce  qui 
avait  été  fait  jusqu'alors,  en  ce  sens  que  le  débridement  total 
de  Tutérus,  corps  et  col^  permet  de  substituer  au  taxis  Téta- 
lement  de  Tulérus  et  son  repliement,  manœuvre  d'un  effet 
plus  sûr  et  d'une  exécution  plus  facile. 

Piccoli  n'eut  pas,  d'ailleurs,  Toccasion  d'appliquer  sa  mé- 
thode, et  la  première  malade  opérée  par  colpo-hystérotomie 
postérieure  fut  celle  de  Josephson,  qui,  évidemment,  n'avait 
pas  eu  connaissance  des  travaux  de  Piccoli  (1).  Après  Joseph- 

r 

son  (2),  nous  voyons  successivement  cette  méthode  employée 
par  Morisani  ^3),  Enrico  Sava  (4),  Westermark  (5),  Bore- 
lius  cité  par  Essen-Môller  (6),  Pruntsi  (7),  Duret  (8),  Grœve  cité 
par  Borelius  (9),  Heinricius  (10),  avec  de  remarquables  succès. 

Plusieurs  opérateurs  ont  apporté  au  manuel  opératoire  pri- 
mitivement fixé  par  Piccoli  de  légères  modifications,  qui  ont 
surtout  porté  sur  le  mode  de  suture.  De  toutes  ces  variantes, 
une  seule  présente  un  réel  intérêt,  c'est  celle  qui,  exécutée 
par  Enrico  Sava,  et  ensuite  par  Duret,  consiste  à  brancher 
sur  rincision  transversale  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
une  incision  verticale.  La  brèche  vaginale  acquiert  ainsi  une 
étendue  plus  grande,  et  ses  bords  une  mobilité  très  favorable 
au  replacement  de  l'utérus. 

En  1898,  Kehrer(ii)  a  pratiqué  l'hystérotomie  antérieure, 


(1)  Piccoli»  Congrès  intern.  de  Rome,  1894,  l.  V,  p.  236-287. 

(2)  Josephson,  Hygiea,  1897. 

(3)  Morisani,  in  Piccoli,  Acad.  Med.  Chir.  di  NapoU,  n*  6,  18^. 

(4)  Sava,  Archiv,  di  ost.  i  gin.,  n'  6,  1897. 

{b)  Westermark,  Centr.  f,  Gynœk.,  1899,  p.  107  (l'opération  date    du 
21  septembre  1897). 

(6)  Elis  Essen-Moller,  Cenlr.  f.  Gynœk.,  1898. 

(7)  Observation  inédite  datant  du   26  mai  1898,  communiquée  par  le 
professeur  Heinricius. 

^8)  Journal  des  se.  méd.  de  Lille,  juillet  1898. 

(9)  HoRELius,  Centr,  f.  Gynœk.y  1899. 

(10)  Walgren,  Finska  Lakaresallskappet,  1900. 
{II;  Beilrage  zur  Gebiirt.  und  Gyn.,  1898,  p.  100. 
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sans  ouvrir,  cependant,  le  cul-de-sac  vaginal.  Son  procédé 
est  d'une  complication  extrême  et  certainement  d'une  exécu- 
tion difficile,  et,  malgré  le  large  débridemenl  opéré,  nécessite, 
pour  donner  un  résultat,  l'emploi  du  taxis  latéral.  Cette  opé- 
ration n'a  été  exécutée  qu'une  seule  fois,  par  Kehrer  lui-même, 
et  lui  a  donné  un  succès. 

C'est  également  en  s'attaquant  à  la  naroi  antérieure,  mais 
après  avoir  largement  incisé  le  cul-de-sac  vaginal,  que  Spi- 
nelli  (1]  a  pu  rédui)re  une  inversion  datant  de  deux  ans.  J'ai, 
au  cours  de  l'année  1900  (2),  ignorant,  alors,  l'observation 
de  Spinelli,  pratiqué  deux  fois  avec  succès  la  colpo-hystéro^ 
tomie  antérieure  dans  des  cas  dont  l'un  remontait  à  cinq  mois 
et  l'autre  à  dix-sept  mois. 

J'ai  employé  le  manuel  opératoire  suivant,  peu  différent, 
d'ailleurs,  de  celui  de  Spinelli  : 

1®  Incision  du  cui-de-sac  antérieur.  —  L'utérus  est  attiré 
hors  de  la  vulve,  juste  au-dessus  de  la  limite  d'insertion  du 
vagin,  facile  à  reconnaître  par  la  vue  et  par  le  palper,  incision 
semi-circulaire  ouvrant  le  cul-de-sac  antérieur.  Ceiie  incision 
doit  être  très  large^  de  façon  à  ne  pas  gêner  la  réintégration 
de  l'utérus  dans  la  cavité  abdominale. 

2**  Exploration  digitale  de  V infundibulum  d'inversion.  — 
Pour  s'assurer  qu'il  ne  contient  aucun  organe  (vessie,  intes- 
tin) susceptible  d'être  lésé  par  l'incision. 

3®  Incision  de  V utérus,  —  Des  ciseaux  sont  glissés  sur  le 
-doigt  conducteur  et  incisent  longitudinalement  et  sur  la  ligne 
médiane  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  dans  toute  sa  longueur, 
depuis  l'orifice  externe  jusqu'au  fond. 

4*  Réduction  de  Finversion.  —  Les  pouces  sont  appliqués 
sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ;  les  index  saisissent  les 
lèvres  de  l'incision  utérine  et  les  attirent  en  dehors.  Le  résul- 
tat de  cette  manœuvre  est  d'étaler  l'utérus.  En  continuant  ce 


{i)Archiv.  ital.  di  ginecologia  ei  Cenlr,  /.  Gynœk.^  1899.  i4n/2 a/es  de 
Gynécologie  et  d'Obstétrique^  1900. 

(2)  Communication  au  XIII*  Congrès  international  de  Médecine! 
Écho  méd,  du  Nord,  août  1900,  et  observation  inédite. 
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mouvement,  on  arrive  nalurellcmcnL  à  le  replier  de  ra<^.on  que 
le  retournement  soit  complet.  Le  fond  de  Tutérus  est  alors 
dirigé  en  bas  et  en  avant,  le  col  se  trouvant  en  haut  et  en 
arrière. 

5**  Suture  du  corps  utérin.  —  La  plaie  utérine  est  réunie  au 
fond  jusqu'à  risthrae  par  une  suture  entrecoupée  au  calgut, 
dont  les  points  sont  espacés  d'environ  un  centimètre  et  com- 
prennent toute  la  parei  utérine,  sauf  la  muqueuse.  Dans  rin- 
tcrvalle  de  ces  premiers  points,  d'autres  sutures  sont  placées, 
embrassant  la  séreuse  et  les  couches  les  plus  superficielles 
de  la  musculeuse.  de  façon  à  affronter  exactement  les  bords 
du  péritoine. 

6"  Réintégration  de  F  utérus.  —  Le  fond  de  l'utérus  est  alors 
repoussé  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  s'engager  dans  la 
plaie  vaginale.  Des  pressions  modérées  lui  font  franchir  l'ou- 
verture du  cul-de-sac  antérieur. 

7"  Sutures  du  cot.  — Le  col  est  suturé  au  catgut,  les  bords 
de  l'incision  étant  affrontés  avec  soin.  Trois  ou  quatre  points 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  cervicale  suffisent 
pour  réaliser  un  affrontement  parfait. 

8**  Drainage  du  cul-de-sac  antérieur.  —  Une  petite  mèche 
de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin,  dont  l'ouverture  a  été  préalablement  rétrécie  par  deux 
ou  trois  points  de  suture,  et  le  vagin  est  tamponné  modérément 
avec  de  la  gaze  antiseptique. 

La  mèche  drainante  et  le  pansement  peuvent  être  enlevés 
trois  jours  après  l'opération.  Le  tamponnement  vaginal  esC 
alors  seul  renouvelé. 

Au  total,  la  méthode  de  Piccoli,  dont  la  colpo-hyslérotomîe 
antérieure  est  une  variante  que  je  crois  heureuse,  a  été  appli- 
quée, à  ma  connaissance,  dans  treize  cas.  Elle  a  donné  un  seul 
insuccès  (Josephson)  dans  un  cas  datant  de  dix-sept  ans.  La 
proportion  des  succès  est  donc  de  92,^0  p.  100,  certainement 
très  supérieure  aux  résultats  donnés  par  les  autres  méthodes. 
Et,  fait  des  plus  importants,  il  n'y  a  pas  une  mort  à  déplo- 
îrer. 
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Les  différentes  méth odes  opératoires  ont  donné  des  succès; 
mais  un  choix  s'impose  entre  elles,  tant  au  point  de  vue  des 
difficultés  qu'elles  peuvent  présenter  que  des  résultats  qu'on 
en  doit  attendre. 

J'ai  montré  plus  haut  les  résultats  médiocres  donnés  par  la 
laparotomie,  résultats  obtenus,  d'ailleurs,  avec  de  sérieuses 
difficultés.  Seul,  avec  Gaillard  Thomas,  inventeur  de  la  mé- 
thode, Everke  se  loue  de  la  facilité  avec  laquelle  il  a  pu  faire 
la  réinversion.  Cette  facilité,  il  1  attribue  avec  juste  raison  aux 
incisions  qu'il  a  pratiquées  dans  la  paroi  utérine.  Mais  alors, 
il  est  bien  plus  simple  et  plus  facile  d'aborder  l'utérus  par  le 
vagin,  dans  lequel  il  pend,  que  par  la  voie  abdominale.  Quant 
à  l'argument  qu'Ëverke  fait  valoir  en  faveur  de  la  voie  haute  : 
facilité  d'examiner  directement  les  ovaires  et  les  trompes,  et 
d*agir  à  leur  égard  suivant  les  résultats  de  cet  examen,  sa 
valeur  me  paratt  nulle.  Il  est  très  facile,  par  la  colpo-hystéro- 
tomie,  de  se  rendre  compte  de  l'état  des  annexes  et,  au  cas  où 
la  castration  totale  serait  nécessaire,  elle  serait  certes  au 
moins  aussi  facile  par  le  vagin  que  par  l'abdomen. 

La  voie  vaginale  me  paratt,  pour  ces  raisons,  très  supé- 
rieure à  la  voie  haute,  mais  à  la  condition  que  les  incisions 
soient  faites  largement  et  ne  ménagent  pas  systématiquement 
le  corps  ou  le  col. 

Les  incisions  du  col  ont  échoué  entre  les  mains  de  plusieurs 
opérateurs,  elles  n'ont  pour  ainsi  dire  jamais  permis  d'obte- 
nir la  réduction  que  grâce  à  des  déchirures  plus  ou  moins 
étendues  et  parfois,  de  l'aveu  même  de  Barnes,  inquiétantes 

Les  débridements  portant  sur  le  corps  utérin  et  suivis  du 
taxis,  dont  ils  facilitent  Texécution,  ont  une  efficacité  des 
plus  médiocres  (5o  p.  loo  seulement  de  succès).  Ils  sont  insuf- 
fisants, et  la  méthode  de  Kûstner  me  paraît  devoir  être  aban- 
donnée. 

Par  la  colpo-hystérotomie  complète,  comprenant  la  section 
du  corps  et  du  col,  les  résultats  les  plus  brillants  ont  été 
obtenus  (12  succès  sur  i3  observations).  Encore  faut-il  remar- 
quer que  l'unique  insuccès,  celui  de  Josephson,  s'est  produit 
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dans  un  cas  où  l'inversion  datait  de  dix-sept  ans,  et  qu'il 
aurait  peut-ôlre  pu  être  évité  si  l'opérateur  avait  pratiqué  la 
manœuvre  que  j'ai  décrite  plus  haut,  au  lieu  de  s'obstiner 
dans  des  tentatives  infructueuses  de  taxis. 

C'est  donc  la  colpo-hystérotomie  complète  qui  constitue,  à 
mon  avis,  la  méthode  de  choix.  Mais  il  y  a  encore  un  choix  à 
faire  entre  les  différents  procédés. 

J'écarterai,  tout  d'abord,  le  procédé  de  Kehrer,  non  pas  que 
je  mette  en  doute  son  effîcacité,  insuffisamment  démontrée, 
d'ailleurs,  par  une  seule  opération  ;  m»Î9  parce  que  son 
extrême  complication  le  rend  impraticable, pour  tout  autre 
que  pour  un  chirurgien  très  habile. 

Restent  en  présence  la  colpo-hystérotomie  postérieure  (pro- 
cédé de  Piccoli)  et  la  colpo-hystérotomie  antérieure. 

Deux  considérations  entrent  ici  en  ligne  de  compte  :  les 
résultais  obtenus  ;  la  facilité  d'exécution. 

Les  résultats  immédiats  sont,  si  on  fait  abstraction  de 
l'échec  de  Josephson,  aussi  satisfaisants  d'un  cdté  que  de 
l'autre.  La  réduction  de  l'inversion  est  la  règle,  mais,  si  nous 
relisons  les  observations  de  colpo-hystérotomie  postérieure, 
nous  constatons  que,  dans  la  moitié  des  cas  (Westermark, 
Borelius,  Gneve,  Heinricius),  il  s'est  produit  secondairement 
une  rétrodéviation  de  l'utérus.  Au  contraire,  dans  tous  les 
cas  de  colpo-hystérotomie  antérieure,  l'antéflexion  normale 
de  l'organe  a  persisté  (i).  Il  faut  donc  en  conclure  que  la 
laxité  des  ligaments  utérins  n'est  pas  seule  en  cause  dans  la 
production  des  rétrodéviations  signalées  et  qu'il  est  logique 
d'attribuer  dans  ces  cas,  avec  Spinelli,  une  certaine  influence 
à  une  adhérence  cicatricielle  de  l'utérus,  au  niveau  de  la  ligne 
de  sutures,  avec  le  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Cette 
rétroversion  de  l'utérus,  si  fréquente  après  la  colpo-hystéro- 
tomie postérieure,  n'est  pas  sans  inconvénient  et  peut  même 
constituer  un  danger  pour  une  grossesse  ultérieure. 


,,  pratiqué,  après  son  opération,  l'hystéro 
'■  n'a  pas  Ëlë  faite  tlnne  les  autres  cas, 
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La  facililé  d'exécution  est  également  en  faveur  de  la  colpo- 
hystérotomie  antérieure.  «  Dans  la  colpo-hystérotomie  pos- 
térieure, dit  .Kehrer,  on  travaille  dans  le  noir.  »  L'expression 
est  un  peu  outrée  ;  mais  il  faut  cependant  reconnaître  que  le 
cul-de-sac  antérieur,  moins  profond  et  mieux  exposé,  donne 
une  voie  d'accès  beaucoup  plus  commode  que  le  cul-de-sac 
postérieur  et  fait  de  la  colpo-hystérotomie  antérieure  une 
opération  simple,  d'une  exécution  facile,  ne  demandant  pas  de 
qualités  chirurgicales  spéciales. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à  ce  procédé,  c'est  le 
danger  de  blesser  la  vessie.  Mais,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  la  vessie  est  complètement  décollée  de  l'utérus  et,  par 
conséquent,  éloignée  du  champ  opératoire.  L'exploration  digi- 
tale de  l'infundibulum  d'inversion,  exploration  qui  doit  tou- 
jours précéder  l'ipcision  de  la  paroi  utérine,  met  d'ailleurs 
absolument  à  l'abri  d'un  accident  de  ce  genre. 

C'est  pour  ces  raisons  que  la  colpo-hystérotomie  antérieure 
me  paraît  préférable  à  la  postérieure. 

En  terminant,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  constater  que 
cette  longue  incision  ne  compromet  nullement,  contrairement 
à  l'opinion  d'Éverkc,  la  solidité  de  la  paroi  utérine  au  cas  de 
grossesse  ultérieure,  ainsi  que  le  démontre  l'observation  de 
Duret  (i).  La  colpo-hystérotomie  a  déjà  sauvé  des  utérus  qui, 
après  traitement  par  les  anciennes  méthodes,  étaient  voués 
à  rhystérectomie.  Elle  nous  laisse  aussi  toute  sécurité  en  ce 
qui  concerne  l'avenir  génital  des  opérées. 

D.  Hystérectomie.  —  Si  remarquables  que  soient  les  résul- 
tats obtenus  par  la  colpo-hystérotomie,  il  restera  vraisembla- 
blement un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  réduction 
de  l'inversion  sera  impossible  même  avec  l'aide  de  cette  puis- 
sante méthode.  L'hystérectomie  constituera  alors  la  dernière 
ressource  pour  tirer  les  malades  de  leur  douloureuse  et  misé- 
rable existence. 

Je  ne  passerai  pas  en  revue,  après  Denucé,  toute  la  série 
^"— —  -  -■  ■         --  ■  - 

(i)  Bonté,  Th.  Paris,  1900. 
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des  méthodes  appliquées  avant  la  forcipressure  et  Tantisepsie 
à  l'ablation  de  Tulérus  inversé. 

Ablation  par  excision,  par  écrasement  linéaii^,  par  cauté- 
risation, par  ligature  fixe  ou  progressive,  par  ligature  élas- 
tique (même  après  l'importante  et  très  heureuse  amélioration 
que  Perrier  lui  a  apportée^  ;  toutes  ces  méthodes  tendent  à 
disparaître  à  juste  titre,  car,  à  part  la  ligature  élastique  qui 
n'a  donné  que  7,70  p.  100  de  décès,  la  mortalité  des  divers 
procédés  varie  entre  16  et  55  p.  100. 

C'est  donc  à  des  procédés  plus  modernes,  plus  rapides  et 
plus  sûrs  qu'il  faut  s'adresser  pour  pratiquer  l'hystérectomie. 
L'instrument  tranchant  s'impose  à  l'heure  actuelle.  La  forci- 
pressure a  supprimé  les  risques  d'hémorrhagie,  l'antisepsie  a 
réduit  presque  à  rien  la  mortalité  et  rendu  inutiles  les  pro- 
cédés longs  et  horriblement  douloureux  usités  jusqu'en  ces 
dernières  années.  Ces  procédés  ont  en  outre  l'inconvénient 
de  laisser  un  moignon  qui  peut  être  trop  souvent  une  source 
d'infection. 

C'est  à  cause  de  cette  persistance  d'un  moignon  que  je 
rejette  l'opération  de  Purslow  (1)  qui,  après  ligature  élastique 
du  collet,  pratique  l'hémisection  de  l'utérus,  applique  une 
ligature  sur  chacune  des  moitiés  et  excise  la  partie  sous- 
jacente,  d'où  sphacèle,  élimination  de  débris,  conditions 
moins  favorables  que  celles  dans  lesquelles  se  sont  trouvées 
les  opérées  de  Lcgueu  et  de  Duret. 

Legueu  (2)  a  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  dans  un  cas 
d'inversion  irréductible  de  la  façon  suivante:  ouverture  des 
culs-de-sac  péritonéaux  après  incision  du  vagin.  Deux  pinces 
sont  appliquées  de  chaque  côté  sur  les  ligaments  larges,  et 
l'utérus  est  détaché.  Dans  l'utérus  se  trouvaient  les  trompes 
et  les  ovaires. 

Duret  (3)  incise  les  culs-de-sac  vaginaux,  ouvre  le  cul-de- 


(1)  Brit.  med.  Journ.y  1900,  t.  Il,  p.  734-735.  Ann.  de  Gynécologie^  igoi. 

{'}.]  Sor.  anai.,  juin  1894. 

(3)  Congrès  de  (ienève,  i8y(),  et  Bkasseur,  Th.,  1895. 


aac  vésico-utérin  el  l'espace  de  Douglas,  el  lie  les  arléres  uté- 
rines. Il  sectionne  ensuite  la  face  antérieure,  puis  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  qu'il  divise  ainsi  en  deux  moitiés, 
procède  à  la  ligature  de  chacun  des  ligaments  laides  et  des 
utéro-ovariennes,  et  enlève  ensuite  successivement  chaque 
moitié  de  l'ulérus  avec  les  annexes  du  même  côté. 

Bien  que  le  manuel  opératoire  de  Legueu  soit  plus  rapide 
el  plus  expéditif  que  celui  de  Duret,  ce  qui  n'est  pas  une 
qualité  à  dédaigner,  je  crois  que  le  procédé  de  Duret  sera 
plus  souvent  employé.  D'abord,  il  permet  de  se  rendre  un 
compte  beaucoup  plus  exact  de  chacune  des  étapes  de  l'opé- 
ration; ensuite,  il  est  probable  que  l'hyslérectomie  ne  sera 
plus  faite  qu'après  des  tentatives  de  réinversion  par  colpo- 
hystérolomie  et,  dans  ce  cas,  l'hémisection  de  l'utérus  sera 
amorcée,  par  conséquent  tout  indiquée. 

Mes  conclusions,  quant  au  traitement  de  l'inversion 
ancienne  d'origine  puerpérale,  seront  donc  : 

Tenter  d'abord,  sous  chloroforme,  la  réinversion  par  un 
Iaxis  prudent  et  modéré.  Avoir  recours,  en  cas  d'échec,  aux 
méthodes  dites  de  douceur  :  pessaire  à  air,  colpeurynter,  tam- 
ponnement vaginal,  mais  sans  les  prolonger  outre  mesure.  Si 
ces  méthodes  échouent,  s'attaquer  èi  l'inversion  par  la  colpo- 
hyslérotomie  et,  de  préférence,  par  la  colpo-hystérotomie 
antérieure.  Ne  pratiquer  l'hystérectomîe  qu'après  échec  de  la 
colpo  hystérotomie. 

d'emblée  dans  les 
être  pratiquée  éga- 
ite  où  l'hystéropexic 


polypeuse. 


:nt  est  l'ablation  du 
offrir  des  dîfticultés 
s  est  insuffisamment 
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netle,  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  dans  lesquels,  voulant  enle- 
ver seulement  le  fibrome,  les  opérateurs  ont,  en  même  temps, 
enlevé  une  partie  de  Tutérus. 

Dans  ces  cas  difficiles,  Schrôder(i)  a  conseillé  de  fendre 
la  muqueuse  vers  lendroit  où  elle  passe  de  la  tumeur  sur  le 
corps  utérin  inversé  et  d'énucléer  ensuite  la  tumeur. 

Le  volume  de  la  tumeur,  la  pédiculisation  plus  ou  moins 
complète  feront  varier  les  procédés  d'ablation  :  section  simple 
du  pédicule,  morcellement,  énucléation. 

Il  n'y  a  là  rien  de  particulier  à  signaler,  que  la  nécessité 
d'opérer  très  prudemment  de  façon  à  ne  pas  sectionner  la 
paroi  utérine. 

Après  l'ablation  du  polype,  on  voit,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  réduction  s'efTectuer  spontanément.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  l'utérus  reste  inversé. 

La  thérapeutique  doit  s'inspirer  alors  des  mômes  considé- 
rations qui  guident  l'opérateur  dans  les  cas  d'inversion  d'ori- 
gine puerpérale. 

Le  taxis  sera  donc  pratiqué  avec  douceur,  en  prenant  la 
précaution  indiquée  par  le  professeur  Pinard  pour  la  réduc- 
tion de  l'inversion  puerpérale  récente  et  sur  laquelle  M.  Se- 
gond  a  insisté,  de  rentrer  l'utérus  dans  le  vagin  avant  de  faire 
les  tentatives  de  taxis. 

Au  cas  où  le  taxis  ne  réussirait  pas,  on  pourrait,  à  l'exemple 
de  Krassowki  (2^,  tenter  la  réduction  à  l'aide  de  la  pression 
élastique  continue,  qui  a  donné  également  un  succès  à 
Wats  (3).     , 

Dans  l'inversion  polypeuse,  on  pourrait  également  avoir 
recours,  au  moment  môme  de  l'ablation  du  polype,  à  la  colpo- 
hystérotomie,  ce  qui  aurait  l'avantage  de  se  débarrasser  de 
la  tumeur  et  de  l'inversion  en  une  seule  séance.  Je  n'ai 
trouvé  qu'une  observation  dans  laquelle  on  ait  pratiqué  la 
colpo-hyslérotomie  immédiatement  après  l'ablation  du  polype  : 


(1)  Centr,  f.  Gynsek.^  1886,  p.  728. 

^2)   ^ratsch,  1894.  Persin,  Th.  Montpellier. 

(3;  Am.  Journ.  of  o6«/r.,  1879. 


c'est  celle  de  Maiiclaire,qui  n'a  pasencor 
tenso  (i);  déplus,  le  procédé  de  Ficcoli  a 
année  même,  par  Dranilzin  (a),  avec  un 
réduire  une  inversion  persistant  quatre  a 
d'un  gros  Hbrome. 

Mais  il  est  incontestable  que,  dans  l'in 
la  conservation  de  l'utérus  s'impose  génér 
dans  l'inversion  puerpérale. 

C'est  que  l'inversion  polypeuse  se  produi 
l'Age  mûr,  alors  que  les  Temmes  appro< 
l'existence  génitale  active,  et  la  conservât 
alors  d'un  intérêt  secondaire.  Dans  l'inver 
contraire,  la  femme  est  habituellement 
génitale,  et  tout  doit  être  tenté  pour  conse 

Aussi,  beaucoup  d'opérateurs  n'ont-iU 
dans  l'inversion  polypeuse,  la  conservât 
onl-îls  immédiatement  procédé  à  l'amput 
de  Grenander(3),  de  Gottschalk  (4),  d'O 
rer  (6),  etc. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  méthc 
variées  que  celles  employées  dans  l'ablatic 
niquement  inversé  et  que  j'ai  citées  plus  hi 

Cautérisation,  ligature  élastique,  amputi 
de  l'écraseur,  hystérectomie  extra- vaginal 
différents  ;  tous  ces  procédés  ont  été 
comptent  des  succès. 

Les  mêmes  raisons  que  j'ai  déjà  invoqu 
que  les  procédés  rapides  et  ne  laissant  pa: 
ou  moins  altéré,  souvent  partiellement  s[ 
une  réelle  supériorité. 


(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  février  1901. 

(a)  Joam.  Akouch.  i  Jensk.  Sainl-Pélersbourg,  j 
(3)  Lancel,  23  aoùl  i885. 

Ht  Soe.  méd.  de  Berlin,  ■;  nov .  i6<j4. 

(b)  Laneel,  33  ocl.   iSgS. 
16;  Crnir.  f.  Ggiuek.,  1886. 
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C*esi  donc,  dans  ce  cas,  à  i'hystéreclomie  vaginale  typique 
que  j'aurais  recours  le  plus  volontiers  et  cette  hystérectomie 
sera  le  complément  absolument  indiqué  de  Tablation  du 
polype,  chaque  fois  qu'il  existera  du  sphacèle  ou  de  Tinfec- 
tion. 
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SOCIÉTÉ  d'obstétrique,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PJEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  da  iO  juin  i90l. 

M.  Ansaloni.  —  Opération  césarienne  conserratrice.  ~-  Il  s'agis- 
sait d'une  femme  de  28  ans,  primipare,  haute  de  i"^,8,  ayant  eu  à 
il  ans,  à  l'occasion  d*une  chute,  une  fracture  du  fémur  gauche  pour 
le  traitement  de  laquelle  elle  resta  immobilisée  au  lit  pendant 
3  mois.  Depuis  lors,  elle  a  un  raccourcissement  du  membre  infé- 
rieur gauche  de  8  centimètres.  «  Son  bassin  est  très  vicié  par 
cyphose  lombo-sacrée,  asymétrique  par  suite  de  la  claudication 
consécutive  à  la  fracture  du  fémur  gauche  et  de  lankylose  de  lar- 
ticulation  coxofémorale,  rétréci  considérablement  dans  tous  ses 
diamètres  mais  surtout  dans  son  diamètre  bi-ischiatique.  > 

La  date  de  ses  dernières  règles  serait  le  5  mars  1900.  Elle  entre 
à  l'Hôtel-Dieu  de  Blois  le  27  octobre.  M.  Ansaloni  décide  de  prati- 
quer à  terme  une  opération  césarienne  conservatrice.  Mais  le 
iO  décembre,  n'attendant  pas  le  début  du  travail,  influencé  par 
quelques  malaises  éprouvés  par  la  femme  et  par  le  désir  de  prati- 
quer la  laparotomie  dans  de  bonnes  conditions,  M.  Ansaloni  pratique 
lopération  césarienne  sous  chloroforme,  en  position  légèrement 
inclinée,  après  injection  hypodermique  d'un  gramme  d'ergotine 
Y>on.  11  passe  quatre  longs  fils  de  soie  sur  les  lèvres  de  l'incision 
de  la  paroi  abdominale,  dans  sa  moitié  supérieure,  |)our  fermer  pro- 
visoirement le  ventre  derrière  la  matrice  lorsqu'elle  aura  été  atti- 
rée au  dehors.  Après  l'extériorisation  de  Tutérus,  un  lien  élastique 
est  placé  sur  le  segment  inférieur,  le  fond  de  l'utérus  est  ponc- 
tionné au  bistouri.  Par  l'incision  utérine  agrandie  au  doigt  M.  Ansa- 
loni extrait  une  fille  longue  de  49  centime'» très,  pesant  4 "^,730,  puis 
le  placenta  et  les  membranes.  Un  aide  serre  vigoureusement  le 
lien  du  segment  inférieur  pour  arrêter  une  hémorragie  assez 
importante  qui  cesse  aussitôt.  Toilette  de  la  cavité  utérine.  L*hé- 
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mostasc  est  parfaite,  l'utérus  contracté.  Suture  en  deux  plans  :  un 
plan  profond  de  points  séparés  au  catgut  allant  jusqu'à  la  muqueuse 
sans  la  traverser  et  un  plan  superficiel  au  catgut  en  surjet.  Le  lien 
élastique  est  relâché,  Tutérus  augmente  de  volume,  on  le  malaxe 
et  on  fait  une  deuxième  injection  d'ergotine.  Au  bout  de  cinq 
minutes,  rétraction  utérine  persistant,  suture  de  la  paroi  abdo- 
minale en  trois  plans  sans  drainage. 

Durée  totale  de  l'opération  :  40  minutes. 

La  malade  quitte  THôtel-Dieu  trente- cinq  jours  oprès  lopéra- 
tion,  la  cicatrice  abdominale  est  solide.  L'enfant,  née  en  état  de 
mort  apparente,  ranimée,  mise  en  couveuse,  mourut  le  trentième 
jour. 

M.  Ansaloni  regrette  d'être  intervenu  trop  tôt  et  de  ne  pas  avoir 
attendu,  comme  le  lui  avait  conseillé  M.  Varnier,  le  début  évident 
du  travail  pour  pratiquer  l'opération  césarienne. 

M.  Champetier  de  Ribes.  ^  Hémorrhagie  rétroplacentaire 
déterminée  par  an  traumatisme  à  sept  mois  et  demi  d'une  gros- 
sesse insqu'alors  normale.  —  Il  s'agît  d'une  secundipare  de 
21  ans,  accouchée  une  première  fois  à  terme,  en  i897,  dans  des 
conditions*  normales  pour  elle  et  son  enfant. 

Ses  dernières  règles  datent  de  la  première  semaine  de  mars 
1898.  Le  30  octobre,  elle  tombe  contre  l'angle  dune  table;  le  trau- 
matisme porta  sur  le  côté  droit  du  ventre  dans  la  région  sus-pu- 
bienne et  laissa  comme  trace  une  ecchymose  ayant  l'étendue  d'une 
pièce  de  cinq  francs.  Elle  ne  sent  plus  les  mouvements  actifs  du 
fœtus  depuis  c^e  moment.  Elle  entre  le  31  octobre  à  i'Hôtel-Dieu. 

Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  33  centimètres  au'-dessus  du  pubis. 

La  consistance  de  l'utérus  est  ligneuse.  On  n'entend  pas  les 
bruits  du  cœur.  Le  col  est  fermé,  les  membranes  sont  intactes, 
la  femme  ne  perd  pas  de  sang.  Le  diagnostic  posé  est  celui  d'hé- 
morrhagie  intra-utérine  rétroplacentaire  d'origine  traumatique. 

Le  l^i*  novembre,  à  1  heure  du  matin,  le  travail  commence;  à 
6  h.  15  du  soir,  elle  expulse  333  grammes  de  caillots  noirs  anciens, 
puis  accouche  d'un  fœtus  frais  mort  de  1.900  grammes;  le  cordon 
ombilical  normal  est  long  de  53  centimètres.  Le  placenta  pèse 
350  grammes.  La  moitié  de  sa  face  utérine  est  creusée  d'une  large 
cupule  remplie  de  caillots  noirs  anciens.  Suites  de  couches  apyré- 
tiques. 
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Suite  de  la  discussion  sur  la  communicatioii  de  M.  Schwartz, 
intitulée  :  Hystérectomie  abdominale  snpraTaginale  pour  fibromes 
compliquant  nne  grossesse  de  qnatre  mois  et  demi. 

M.  RiCHELOT.  —  (Voir  Annales  de  Gynécologie,  septembre  1901, 
page  162.) 

M.  Pinard.  —  Après  s'être  élevé  encore  une  fois  contre  la  for- 
mule de  «  la  légitime  défense  «  de  la  mère  contre  son  enfant, 
M.  Pinard  arrive  à  la  question  capitale,  celle  des  indications  opé- 
ratoires. Dans  la  pratique,  les  accidents  terribles  dont  M.  Richelot 
a  donné  une  longue  liste  sont,  non  pas  la  règle,  mais  Texception. 
Dans  la  prochaine  séance,  M.  Pinard  apportera  sa  statistique 
intégrale  de  tous  les  cas  de  fibromes  compliquant  la  grossesse 
observés  dans  son  service.  Elle  démontre  la  rareté  des  accidents 
qui  pendant  la  grossesse  commandent  l'intervention  chirurgicale. 
(Voir  Annales  de  Gynécologie,  septembre  1904,  page  465.) 

M.  Richelot.  —  Malgré  tout,  il  y  a  des  cas  où  le  clinicien  doit 
reconnaître  qu'il  y  a  nécessité  d'opérer,  faisant  des  fibromes  ce 
que  le  chirurgien  en  ferait  s'il  n'y  avait  pas  grossesse. 

S  il  n'est  inquiété  par  les  douleurs,  les  troubles  nutritifs,  l'ac- 
croissement de  volume,  les  phénomènes  de  compression,  il  se  con- 
duira comme  en  présence  des  tumeurs  qui  n'évoluent  pas  :  il 
attendra.  Mais  il  doit  suivre  avec  anxiété  une  situation  qui  se 
modifie  peu  à  peu,  et,  quand  il  a  la  conviction  qu'une  attente  plus 
longue  diminuerait  sérieusement  les  chances  de  l'opération  à  venir, 
il  ne  doit  plus  hésiter  à  prendre  le  bistouri. 

M.  DoLÉRis  ne  pense  pas  que  la  tolérance  de  la  grossesse  vis-à- 
vis  des  fibromes  soit  le  nœud  de  la  question,  et  qu'on  ne  doive 
intervenir  que  lorsque  se  montrent  des  accidents.  On  ne  peut 
jamais  savoir  ce  que  deviendront  les  lésions  si  on  laisse  évoluer 
les  fibromes  jusqu'au  terme  de  la  grossesse.  On  n'est  jamais  sûr 
de  pouvoir  intervenir  à  cette  époque  avec  autant  de  sécurité  qu'au 
moment  où  Ton  pose  le  diagnostic. 

M.  DoLÉRis  connaît  de  nombreux  cas  qui  eussent  donné  de 
meilleurs  résultats  s'ils  eussent  été  opérés  pendant  la  grossesse, 
^uant  aux  quatre  observations  apportées  par  M.  Varnier  (i)  à 
l'appui  de  sa  thèse,  il  y  a  2  décès. 

M.  Varnier.  —  Répondant  à  M.  Doléris,  M.  Varnier  démontre 

(1)  Voir  Annales  de  Gynécologie,  août  1901,  p.  91. 
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que  la  conduite  préconisée  par  lui  (abstention  pendant  la  grossesse 
à  défaut  d'indication  formelle)  n*a  rien  à  voir  avec  la  putréfaction 
fœtale  intra-utérine  qu*a  entraînée,  dans  notre  observation  I,  à 
terme  et  au  cours  du  travail,  Texpectation  irrationnelle  de  la  sage- 
femme  et  du  médecin. 

Dans  l'observation  II,  Tenfant  a  succombé  au  décollement  pla- 
centaire qui  s'est  produit  entre  le  moment  où  l'intervention  fut 
décidée  et  le  moment  où  elle  fut  exécutée.  Cela  ne  prouve  pas 
qu'il  aurait  fallu  intervenir  au  cours  de  la  grossesse,  d'ailleurs 
bien  supportée. 

Quant  à  l'observation  III,  une  exception  dans  ledéha^i  {grossesite 
doublé),  elle  prouve  à  plein  la  tolérance  pour  les  énormes  utérus 
fibromateux  gravides  ;  elle  est  tout  à  fait  propre  à  nous  encourager 
à  pratiquer,  au  cours  du  travail,  qu'il  soit  prématuré  ou  à  terme, 
l'accouchement  césar ien  précoce  de  préférence  à  l'extraction  par 
les  voies  naturelles  qui,  en  cas  de  gros  fibromes,  ne  termine  rien. 

Dans  un  cas  analogue  à  celui-ci,  E.-H.-C.  Earle  (Lancel,  4899, 
vol.  I,  p.  86)  a  tiré  d'affaire,  par  la  section  césarienne  (conserva- 
trice) à  terme,  une  femme  portant  deux  jumeaux  (5  et  A  1/i  livres, 
vivants)  dans  un  utérus  gravide  à  fibromes.  Un  de  ces  fibromes 
était  du  volume  d'une  pomme;  Tautre  long  de  9  pouces  (^™,5), 
large  de  7  (i7'='",5),  épais  de  5  4/2  (i3<'»,5),  il  occupait  toute 
la  paroi  postérieure  et  le  côté  droit  depuis  le  fond  jusqu'au  col  et, 
plongeant  dans  le  bassin,  l'obstruait. 

M.  Lepage  envisage  la  question  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement.  Le  diagnostic  de  la  grossesse  dans  un  utérus 
fibromateux  peut  être  au  début  assez  délicat.  La  suppression 
des  règles,  les  caractères  des  hémorrhagies  survenant  quelque- 
fois au  cours  de  la  grossesse,  caractères  différents  de  ceux  des 
règles,  la  souplesse  particulière  que  Ion  observe  en  un  point  de 
l'utérus  fibromateux  permettront  de  poser  précocement  un  dia- 
gnostic. Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  M.  Lepage 
pense:  I"  que  les  complications  qui  surviennent  du  fait  d'un 
utérus  fibromateux  gravide  sont  très  rarement  suffisantes  pour 
légitimer  une  intervention  radicale  au  cours  de  la  grossesse  ; 
2<>  que  très  rarement  la  vie  de  la  femme  est  menacée  du  fait  des 
fibromes  utérins  pendant  la  grossesse.  Mais  si  pendant  la  grossesse 
l'intervention  radicale  doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle,  il  n'en 
est  pas  de  même  pendant  le  travail. 
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De  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1869  à  la  Société  de  chirurgie 
il  subsiste  cet  enseignement  qu*au  cours  du  travail  on  peut  toujours 
espérer  que  la  filière  pelvienne  obstruée  se  désobstruera  par  l'as- 
cension ou  Taplatissement  des  tumeurs  fibreuses.  La  temporisa- 
tion à  outrance  est  la  conséquence  de  cette  doctrine.  En  réalité, 
elle  donne  des  résultats  déplorables.  L*cnfant  très  souvent,  la  mère 
assez  souvent,  dans  ces  cas  de  dystocie,  succombent.  11  faut  inter- 
venir de  bonne  heure,  pratiquer  Thystérectomie,  n'opérer  par  les 
voies  naturelles  que  si.  Tenfant  étant  mort,  on  a  la  certitude  de  pou- 
voir Tex traire  par  ces  voies  sans  danger  pour  la  mère,  réservant 
rintervention  radicale  précoce  pour  une  grossesse  ultérieure. 

M.  DoLÉRis.  —  Il  faut  envisager  à  part  les  fibromes  pelviens  et 
les  fibromes  du  fond  de  Tutérus.  Les  premiers  sont  beaucoup  plus 
gênants  que  les  seconds. 

M.  Varnier.  —  Sur  un  passage  controversé  de  la  Thèse 
Solayrds  (Rotation  des  occipito-postérieures.) 

M.  Varnier.  —  Présentation  et  identification  d'un  manuscrit 
intitulé  tt  Cahiers  sur  les  accouchements  de  M.  Solayrès  ». 
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UTÉRUS   GRAVIDE 

Quelques  points  d'histologie  normale  el  pathologique. 

Du  placenta  humain  (SuUa  placenta  umana).  —  G.  Trovati, 
Archirio  italiano  di  ginec,  1904,  n°  4,  p.  274.  —  L'auteur  a  utilisé 
pour  ses  recherches  histologiques  une  pièce  pathologique  recueillie 
sur  le  cadavre  d  une  femme,  morte,  en  état  de  grossesse,  de  syn- 
cope cardiaque  :  utérus  gravide  de  cinq  mois.  De  nombreuses 
figures  fort  nettes  accompagnent  et  éclairent  les  descriptions  his- 
tologiques que  nous  résumons  ici. 

4°  Couche  musculaire  ;  2°  caduque  ;  3°  villosités  cboriales. 

4®  Couche  musculaire.  ~  Particularités  notables  :  a)  en  certains 
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points  circonscrits,  développement  plus  considérable  des  iibres-cel- 
Iules;  b)  grand  nombre  d*éléments  cellulaires  volumineux,  polynu- 
cléés,  à  protoplasma  doué  d'un  pouvoir  chromophile  supérieur  à 
celui  des  tissus  environnants.  Grandes  cellules,  pour  la  plupart 
(usiformes,  disposées  parallèlement  aux  fibres  musculaires  avec 
lesquelles  elles  sont  intimement  unies.  On  se  demande  si  elles  ne 
représentent  pas  des  fibres-cellules  hypertrophiées,  ou  bien,  parce 
qu*en  certains  points  elles  occupent  le  bord  d*un  espace  lympha- 
tique, si  elles  ne  sont  pas  des  éléments  endothéliaux  hypertrophiés. 
Leur  protoplasma  est  finement  granuleux,  il  se  colore  facilement; 
aussi  s'accusent-elles  par  leur  coloration  intense;  de  plus,  elles  ont 
des  contours  nets,  mais  varient  beaucoup  en  formes  et  en  dimen- 
sions. Certaines  arrivent  à  des  proportions  gigantesques.  Ces  élé- 
ments correspondent  aux  cellules  géantes  décrites  par  tous  les 
observateurs.  Trovati  incline  à  admettre  qu'ils  se  développent 
dans  les  points  mémo  où  on  les  rencontre  ;  que,  pour  la  plupart,  ce 
sont  des  fibro-cellules  musculaires  géantes,  tandis  qu*un  plus 
petit  nombre  dériveraient  d'éléments  endothéliaux.  Ils  seraient 
les  effets,  les  produits  déciduaux  formés  par  les  tissus  activés 
par  la  présence  et  le  développement  de  Tœuf  in  ulero.  Le  stratum 
musculaire  au  sein  duquel  se  forment  ces  cellules  géantes  est  en 
contact  intime  avec  la  couche  ampullaire  ou  spongieuse. 

En  certains  points,  musculeuse  et  caduque  sont  nettement 
délimitées;  en  d'autres,  au  contraire,  la  ligne  de  démarcation  reste 
indéterminée,  les  fibres  musculaires  pénétrant  dans  la  caduque 
et  inversement  les  éléments  déciduaux  envahissant  la  muscu- 
leuse. 

2*^  Caduque  séroline,  —  En  beaucoup  de  points  se  reconnaissent 
les  trois  couches  qui  ont  été  décrites  :  a)  spongieuse;  b)  fibrineuse 
de  Nitabuch  ;  c)  couche  compacte.  La  couche  spongieuse,  immédia- 
tement voisine  de  la  musculeuse,  est  formée  par  un  réseau  trabé- 
culaire  de  cordons  cellulaires,  son  élément  essentiel  étant  une 
cellule  fusiforme  de  nature  connective.  A  ces  éléments  cellulaires 
s*ajoutent  des  éléments  sphériques  dont  le  nombre  va  en  aug- 
mentant à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  bord  du  placenta.  Entre 
les  éléments  fusiformes  et  les  sphériques,  toutes  les  formes  inter- 
médiaires :  au  milieu  de  ces  cellules,  on  observe  d'autres  éléments, 
de  grandes  dimensions,  dont  le  protoplasma  témoigne  d'un  pou- 
voir chromophile  remarquable  ;  ils  sont  pourvus  de  gros  noyaux, 
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riches  en  chroma  Une,  avec  nombreux  nucléoles.  Les  cordons  cellu- 
laires, ordonnés  en  réseau  trabéculaire,  sont  d'épaisseur  variable  : 
ils  limitent  des  mailles  plus  ou  moins  larges,  dont  quelques-unes 
présentent  un  revêtement  cellulaire,  à  éléments  soit  gonflés,  soit 
déformés,  soit  détachés,  etc.,  qui  conservent  des  caractères  suffl- 
sants  pour  y  voir  des  dérivés  de  l'épithélium  cylindrique  des 
glandes  utérines. 

3*  Fibrine  de  Nilabuch.  —  Tissu  amorphe,  colorable  par  Tacide 
picrique,  troué  çà  et  là  de  vacuoles  sinueuses.  11  renferme  des 
débris  cellulaires,  des  noyaux  pour  la  plupart,  et  est  bordé  sur  ses 
limites  par  des  éléments  cellulaires  bien  conservés  et  bien  co- 
lorés. Dans  ses  préparations.  Fauteur  n'a  pas  constaté  que  ce  tissu 
formât  une  couche  bien  définie,  bien  continue,  intermédiaire  aux 
couches  ampullaire  et  compacte.  En  certains  points,  la  fibrine 
forme  bien  un  stratum  régulier  entre  les  autres  couches  de  la 
caduque,  mais,  en  d'autres,  elle  n'est  plus  représentée  que  par 
des  zones  circonscrites  ;  elle  peut  même  faire  totalement  défaut. 
La  genèse  de  ces  masses  fibrineuses  n'est  pas  élucidée. 

4®  Couche  compacte,  —  Formée  de  cellules  polyédriques  avec  subs- 
tance intercellulaire  plus  ou  moins  abondante.  Dans  cette  portion 
de  la  sérotine  se  voient  des  vacuoles  qui  correspondent  à  des 
sections  glandulaires  à  épithélium  plus  ou  moins  dégénéré  ou  à 
des  coupes  de  vaisseaux  avec  éléments  endothéliaux  également 
altérés.  La  couche  compacte  contribue  à  former  les  bords  du 
placenta,  et  se  met,  en  certains  points,  en  rapport  avec  les  vlHo- 
sites  choriales.  Dans  ses  parties  libres,  elle  limite  les  espaces 
intervilleux  et  se  trouve  tapissée  par  une  couche  syncitiale  qui  se 
continue  avec  celle  des  villosités.  Ce  stratum  compact  pousse  des 
prolongements  intervilleux.  Dans  ces  prolongements,  on  peut 
aussi  apercevoir  des  couches  de  fibrine  de  Nitabuch.  Le  revête- 
ment villeux  est  constitué  par  la  couche  syncitiale;  par  contre, 
les  éléments  cellulaires  de  Langhans  sont  fort  rares. 

5*  Tisiu  musculaire  de  Vuîérus^  caduque  vraie  et  membranes,  — 
Au  niveau  de  la  caduque  vraie,  la  musculeuse  utérine  conserve  son 
intégrité  normale  (pas  de  cellules  géantes),  La  ligne  de  démarca* 
tion  entre  la  musculeuse  et  la  caduque  est  nette,  démarcation  qu'ac- 
cuse vivement  le  pouvoir  chromophile  plus  marqué  du  tissu  déci- 
dual.  La  caduque  vraie  est  exclusivement  constituée  par  deux 
couches  :  a)  ampullaire  et  b)  compacte.  Plus  de  fibrine  de  Nitabuch. 
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Conclusions  des  constatations  histologiques  faites  sur  cet  utérus 
gravide  de  5  mois  : 

i^  Dans  le  stratum  musculaire  correspondant  à  la  sérotine,  se 
rencontrent  de  nombreuses  cellules  géantes  polynucléés,  qui  se 
forment  sur  place  et  qui  ont  des  rapports  de  descendance  avec  les 
fibres  musculaires  et  les  endothéliums  lymphatiques  ; 

2^  Dans  la  portion  spongieuse  de  la  sérotine,  il  y  a  aussi  des 
éléments  anatomiques  géants,  polynucléés,  qui  ont  un  rapport  gé- 
nétique avec  les  cellules  déciduales  ; 

3''  Tous  ces  éléments  géants  représentent  des  modifications  gra- 
vidiques déciduales  ;  différents  sous  le  double  rapport  de  la  forme 
et  de  Torigine,  ils  sont  les  effets  d*un  même  facteur  ; 

4°  La  sérotine  est  formée  de  trois  couches  :  a)  spongieuse  ;  b)  fibri- 
neuse  ;  c)  compacte.  La  spongieuse  est  composée  de  traînées  de 
cellules,  d'éléments  polymorphes,  limitant  des  lacunes,  qui,  selon 
toute  vraisemblance,  correspondent  à  des  cavités  glandulaires 
(restes  d'épithélium  cylindrique  dégénéré).  Le  stratum  fibrineux 
est  composé  de  tissu  amorphe,  ayant  les  caractères  de  la  fibrine.  La 
couche  compacte  est  formée  par  des  cellules  polyédriques,  avec  des 
sections  de  glandes  ou  de  vaisseaux.  En  beaucoup  de  points,  elle  a 
un  revêtement  syncitial  qui  se  continue  avec  le  syncitium  péri- 
villeux; 

4®  La  caduque  vraie  ne  présente  que  deux  couches  :  a)  spongieuse  ; 
b)  compacte;  la  première  formée  d'éléments  allongés  semblables 
à  ceux  correspondants  de  la  sérotine,  mais  elle  ne  renferme  pas 
de  cellules  géantes.  La  couche  compacte  formée  d'éléments  poly- 
édriques adhère  au  stratum  cellulaire  du  chorion  ; 

6^  Les  villosités  choriales  ont  un  revêlement  syncitial,  mais  ne 
présentent  que  des  vestiges  de  la  couche  cellulaire  de  Langhans; 

7^  En  aucun  point,  on  ne  relève  quoi  que  ce  soit  qui  pourrait 
faire  songer  à  une  transformation,  à  une  dérivation  du  syncitium  de 
Tépithélium  glandulaire  ;  les  éléments  épithéliaux  des  glandes  en- 
core persistants  présentent  plutôt  des  altérations  dégénéra tives. 

R.  L. 

Boargeons  de  syncitinm  an  niyean  de  répithéliam  d'une  glande 
appartenant  à  nne  caduque  du  troisième  mois  de  la  grossesse  (Dé- 
monstration syncitialer  Knospen  am  Epithel  einer  Drûse  in  einer 
Decidua  aus  dem  dritten  Schwangerschaftsmonat).  —  Gottschalk, 
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Zeiisch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLVI,  Hft.  1,  p.  iOO.  —  Sur  la  prépa- 
ration hîstologique  on  apercevait,  au  niveau  d'une  glande  située 
dans  le  tissu  décidual  et  coupée  transversalement,  plusieurs  bour- 
geons syncitiaux,  en  connexion  intime  avec  Tépithélium  glandu- 
laire. Ces  bourgeons  ressemblaient  exactement  aux  prolongements 
syncitiaux  ordinaires  du  placenta.  Gottschalk  exprime  sa  persua- 
sion qu'ils  provenaient  de  IVpithélium  glandulaire.  R.  L. 

Endartérite  oblitérante    des   villosités,  le  fœtas  étant  ▼iyant 

(Endarteritis  obliterans  der  Placcntarzotten  bei  lebenden  Kind).— 
Otto  v.  Franqué,  Zeitsch.  f.  Geb,  u,  Gyn.,  Bd.  XLVï,  Hft.  4,  p.  33. 
~  L'auteur  rapporte  une  observation  qui  lui  fournit  la  preuve 
décisive  que  des  obliléralions  vasculaires  pavUelles  peuvent  se 
produire  dans  les  vUlosilés   choriales,  même    le    foetus   étant 

VIVANT. 

Obs.  -^  2d  ans,  mariée.  Antérieurement,  irrégulièrement  menBlruèe.  Rien  de 
suspect  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  Dernières  règles,  commencement  de  juillet. 
Le  9  janvier,  soit  3  mois  environ  avant  terme,  expulsion  spontanée  d'un  fœtus, 
qui  mourut  le  a*  jour  après  l'accouchemenL  2  heures  après  la  naissance  de 
l'enfant,  à  cause  d'une  hémorrhagie  posl  parlum^  extraction  manuelle  du  pla- 
centa. L'arrière-faix,  flxé,  très  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  ne  fut 
extrait  quô  péniblement  et  par  morceaux.  Snitet  de  courhes  normales.  Examen 
da  délivre.  Indépendamment  de  la  dilacéralion  des  masses  placentaires,  on  y 
remarque  des  caillots  sanguins  nombreux,  abondants,  en  partie  décolorés  et 
comme  feutrés  avec  le  tissu.  Sur  les  parties  marginales  et  vers  la  surface,  appa- 
raissent des  masses  presque  entièrement  blanches,  d'aspect  flbreux;  traitées  par 
les  réactifs  colorants  (procédé  de  V.  Gieson),  elles  paraissent  être  de  la  fibrine, 
tantôt  compacte,  tantôt  canalisée.  A  la  périphérie  de  ces  masses, on  constate  les 
caractères  propres  aux  infarctus  blancs;  sections  transversales  et  obliques  de  vil- 
losités entourées  par  des  faisceaux  nbrineux,au  sein  desquels  on  aperçoit  çà  et 
la  des  restes  de  tissus  à  grosses  cellules.  La  séroline  et  la  caduque  réfléchie  sont 
le  siège  d'une  dégénérescence  librincuse  étendue;  elles  contiennent  par  places 
du  pigment  sanguin  et  des  concrétions  calcaires.  Pas  de  tissu  connectif  dans  la 
sérotine^  abstraction  faite  des  tiges  villeuses  crampons  Sur  plusieurs  points,  la 
séroline  est  entièrement  traversée  parles  villosités. 

Dans  les  régions  où  le  tissu  villeux  est  resté  entouré  d'espaces  intervilleux 
libres  ou  remplis  de  sang,  on  remarque  déjà,  à  un  faible  grossissement,  que  les 
villosités  grosses  et  moyennes  sont  particulièrement  épaisses  et  formées  d'un 
tissu  connectif  flbrillaire  particulièrement  flbreux;  les  rameaux  villeux  fins,  les 
plus  ténus  même  paraissent  plus  massifs,  plus  riches  en  cellules  qu'à  l'ordi- 
naire. Les  vaisseaux  sont  extrêmement  nombreux  mais  très  élroilx.  Sur  un  cer- 
tain nombre  à  section  transversale,  longitudinale  ou  oblique,  on  constate  que  la 
lumière  est  traversée,  divisée  par  des  tractus  connectifs,  qui  réduisent  et 
subdivisent,  de  façon  régulière,  d'ailleurs,  la  lumière  primitive  du  vaisseau.  Ces 
canaux  de  formation  secondaire  sont  entourés  et  comprimés  par  les  tuniques 
musculaire  et  adventice  communes  (l'épaisseur  de  la  1"  indique  qu'il  s'agit 
d*artères).  Sur  quelques  vaisseaux,  la  lumière  est  réduite  au  minimum  ;  sur 
d'autres,  elle  a  fait  place  à  un  cordon  connectif.  Tontes  les  villosités  possèdent 
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un  revêtement  complet  de   syncitium.  Par  contre,  il   ny  a  plus  traces  de  la 
couche  cellulaire  de  Langhans. 

Avec  un  plus  fort  grossissement,  le  processus  de  formation  flbreuse  s'accuse 
davantage,  aussi  bien  dans  les  villosltés  flnes,  délicates,  que  dans  les  volumi- 
neuses. 

Au  résumé,  rexamen  a  fait  constater  les  détails  suivants  :  for- 
mation d'infarctus,  dégénérescence  iibrineuse  de  la  caduque,  épan- 
chements  sanguins  anciens,  et,  dans  le  tissu  placentaire  où  il  n*y 
avait  pas  dHnfarctus,  une  hyperlrophie  fibreuse  étendue  des  villo- 
silés  avec  périariériie  et  endartérite  oblitérante  au  même  niveau, 

Vadfiérence  anormale  du  placenta  peut  en  partie  résulter  des 
hémorrhagies  et  des  infarctus  consécutifs,  survenus  dès  les  pre- 
miers temps  de  la  grossesse,  accidents  et  altérations  anatomiques 
aptes  à  produire  Tunion  et  Tadhérence  étroites  du  tissu  placentaire 
avec  la  paroi  de  l'utérus,  sans  compter  la  vulnérabilité,  la  friabilité 
plus  grande  de  cette  dernière.  —  On  peut  d'ailleurs  rapporter 
aussi  cette  plus  grande  friabilité  de  la  paroi  utérine  à  ce  fait, 
déjà  invoqué  par  Neumann,  que  nombre  de  viliosités  la  pénètrent 
profondément,  la  traversent  même  entièrement  comme  il  fut  établi 
dans  le  fait  actuel. 

Enfin,  il  est  permis,  dans  ce  cas,  par  la  notion  des  hémorrhagies 
survenues  pendant  la  grossesse  et  Texamen  attentif  des  antécé- 
dents, de  rapporter  la  maladie  du  placenta  à  une  endométrite  anté- 
rieure à  la  grossesse.  —  Mais  le  trait  capital,  essentiel  de  celle 
observation  est  dans  la  démonstration  d'une  endartérite  oblitérante 
étendue,  avec  oblitérations  complètes  et  partielles  de  vaisseaux  et 
formation  de  lumières  secondaires  aux  dépens  de  vaisseaux  primi- 
tivement simples,  alors  que  le  fœlus  était  encore  vivant  (observa- 
tion unique  jusqu'ici). 

R.  L. 

11 

OPERATIONS   GYNÉCOLOGIQUES   ET   ANESTHÉSIE   LOCALE 

Des  opérations  gynécologiques  sans  narcose  chloroformiqne 
(Uber  gynâkologische  Operationen  ohne  Cbloroformnarkose ) .  — 
J.  Veit,  Deulsch  med»  Zeilung^  1901,  n°  75,  p.  894.  —  On  a  utilisé 
comme  méthode  d'anesthésie  la  méthode  dite  d'infiltration^  de 
Schleich.  Il  importe  de  s'efforcer  à  obtenir  que  la  malade  à  opérer 
ait  l'esprit  en  repos,  à  la  tranquilliser  le  plus  possible.  L'exécution 
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de  l'opération  est  en  général  un  peu  plus  longue,  parce  que  le  chi- 
rurgien doit  être  très  prudent  dans  ses  mouvements,  dans  ses  con- 
tacts avec  la  malade.  Des  contacts  inutiles  d'une  pince,  d  un  bistouri 
avec  des  points  sensibles  peuvent  rendre  la  continuation  de  Topé- 
ration  sans  anesthésie  générale  impossible.  A  côté  de  ces  inconvé- 
nients du  procédé,  il  y  a  Tavantage  considérable  de  supprimer, 
du  coup,  les  dangers  de  la  chloroformisation. 

En  certains  cas,  à  Toccasion  d'une  laparotomie,  et  durant  les 
douze  premières  heures,  on  a  observé,  avec  la  méthode  de  Schleich, 
des  vomissements,  mais  ces  accidents  étaient  moins  accusés  qu'avec 
le  chloroforme.  L*auteur  a  pratiqué,  avec  cette  méthode  d'ânes- 
thésie,  des  opérations  vaginales,  et  non  seulement  le  curcttage  et 
les  temps  vaginaux  des  opérations  pour  prolapsus,  mais  encore 
l'extirpation  vaginale  de  Tutérus.  11  a,  sans  anesthésie  générale, 
exécuté  plusieurs  lois  l'extirpation  vaginale  totale  de  Tutérus  pour 
cancer  et  myomes.  Les  tractions  sur  Tutérus,  sur  la  base  des  liga- 
ments larges  sont  douloureuses.  Mieux  vaut  n'abaisser  que  peu  à 
peu  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus.  Et  pour  cela  inciser 
plutôt  le  vagin,  la  portion  vaginale  restant  in  silu,  lier  les  liga. 
ments  larges  et  recto-utérins,  refouler  la  vessie,  ouvrir  le  Douglas, 
et  alors  seulement  abaisser  l'utérus. 

Il  tient  la  méthode  d'anesthésie  de  Schleich  comme  la  meilleure 
parmi  celles  d'anesthésie  locale,  pour  les  opérations  à  pratiquer 
sur  la  vulve,  ou  pour  les  temps  vulvaires  des  opérations  vaginales. 

Laparotomie  sans  chloroforme,  — Quand  on  utilise  l'anesthésie 
par  infiltration,  ne  pas  faire  l'incision  abdominale  trop  petite;  il  im- 
porte de  pouvoir  introduire  commodément  la  main  dans  le  ventre. 
Exécuter  une  ovariolomie  simple  sans  narcose  n'offre  pas  de  dif- 
ficulté. L'auteur  a  renoncé  à  l'inûltration  du  péritoine  pariétal  ou 
des  ligaments  larges,  parce  que  cette  infiltration  empêche  de  se 
reconnaître  au  milieu  des  différents  tissus.  Dans  un  cas,  l'énucléa- 
tion  d'une  tumeur  ovarique  du  tissu  connectif  pelvien  réussit  aisé- 
ment, mais,  dans  un  autre,  elle  ne  put  être  faite  sans  chloroforme. 
—  La  traction  sur  l'utérus  dans  le  cas  d'hystércclomie  totale  pour 
myomes  est  trop  douloureuse  pour  qu*on  puisse  se  passer  de 
chloroforme.  Il  en  est  de  même  pour  les  extirpations  totales  de 
l'utérus  pour  cancer.  Dans  deux  cas,  l'auteur  commença,  sans  chlo- 
roforme, l'opération  de  Freund,  mais,  à  un  certain  moment,  néces- 
sité lut  d'y  recourir. 
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Par  contre,  on  put  cinq  fois  pratiquer  aisément,  sans  chloro- 
forme, ropération  césarienne.  Dans  un  cas  de  rupture  utérine, 
suivie  danémie  aiguë  mettant  la  vie  en  péril,  iauteur  put,  après 
anestbésie  locale,  ouvrir  le  ventre,  saisir  et  lier  les  artères  uté- 
rines, la  femme  guérit.  11  réussit  également  à  pratiquer,  sans  chlo- 
roforme, l'opération  d*Alexander-Adams. 

11  est  impossible  de  préciser  d  une  manière  absolue  les  cas  dans 
lesquels  il  faut  opérer  avec  ou  sans  chloroforme,  parce  qu'il  faut 
compter  avec  la  sensibilité  individuelle.  Mais,  à  1  heure  actuelle, 
quand  les  conditions  sont  favorables,  il  convient,  sûrement,  de 
s'exercer  à  faire,  sans  chloroforme,  les  opérations  indiquées.  S'abs- 
tenir de  la  chloroformisation  est  particulièrement  indiqué  au  cas 
d'altérations  du  myocarde,  d'anémie  grave,  de  collapsus  par  hémor- 
ragies subites,  etc.  R.  L. 
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L'Operazione  César ea  Porro.  ln-8<*  de  244  pages,  avec  portrait  du 
professeur  Porro.  Offîcina  poligrafica  romana,  4901. 

Ce  très  beau  volume,  publié  à  l'occasion  du  35*  anniversaire  de 
l'opération,  sous  les  auspices  de  la  Societa  italiana  di  Ostetricia  e 
Ginecologia  di  Roma,  est  composé  presque  uniquement  de  tableaux 
statistiques  portant  sur  4.097  cas,  le  premier  remontant  au 
21  mai  1876  et  le  dernier  au  21  mai  4901. 

La  moyenne  générale  de  mortalité  pour  les  4.097  cas  est  de 
24,8  p.  400.  Les  tableaux  sont  suivis  d'une  étude  méthodique  des 
divers  éléments  de  la  statistique,  fréquence  croissante  de  l'opéra- 
tion, mortalité  décroissante,  nombre  de  cas  de  chaque  opérateur, 
nationalité  des  opérateurs,  âge  de  l'opérée,  origine  de  la  sténose 
pelvienne,  technique  opératoire,  etc.,  etc.  ;  c'est  dire  l'intérêt  que 
présente  pour  tous  les  accoucheurs  ce  volume  qui  fait  grand  hon- 
neur à  l'initiative  de  la  Société  et  principalement  au  professeur 
K.  Truzzi,  chargé  par  elle  de  la  publication. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheïl. 


Paris-Tours,  imp.  E.  AURAULT  et  C«%  9,  rue  Notre -Damede-Lorelte. 
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RÉTENTION  I>ES.  RÈGLES 
ET  DUPLICITÉ  /DU' CANAL  GÉNITAL 

■  "  ...» 

•  •     •  "•,■• 

Par  le  D'  €ic«»rges  Gross, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  ki  Faoullé  de  médecine  de  Nancy. 


I  I.  —  Hlstortqoe. 

Les  accidenls  de  rélention  des  règles  dans  le  canal  génital 
de'doublé  [hématomélrie  et  hématocolpos  latéraux  avec  leurs 
variétés)  ne  sont  pas  fréquents  et  ne  sont  pas  connus  depuis 
bien  longtemps. 


«»  •  ••  ' 


Les  deux  premières  observations  .sont,  dues  à  des  auteurs 
français.  La  première  date  Aj^  i834  seulement,  c'efet  celle  de 
Le  Roy  et  Maurin,  de  Versailles  (i)f  là  deuxième^,  publiée  vingt 
ans  plus  tard,  appartient  à  Décès  (2)<  L'observation  de  Décès 
est  la  première  rapportée  avec  quelqties  détails.  Viennent  en- 
suite une  série  d'observations  allemandes  de  Béronius  (3),  de 
Schrœder  (4),  de  Passauer(ô),  de  Olshausen  (6). 

En  1871,  paraît  un  important  travail  de  Neugebauer  (7), 


(1)  Le  Roy,  Journal  des  Connaissances  médico-chirurgicales,  i835,  t.  11, 
p.  181. 

(2)  Décès,  Utérus  et  vagin  doubles.   Bulletins  de  la  Sociélé  anato- 
mique,  i85$.  p.  222. 

(3)  BÉROMus,  Monalschrifl  f.  Geburtskunde,  1862,  Bd.  20. 

(4)  V.   ScH BOEDER,  (Jniersuchungen  îiber  die  Diagnose  der  Uœmalocele 
retro-utêrina,  Bonn,  18O6. 

(5)  P ASSKUEfi,  Berliner  klinische  Wochenschrifl,  1867,  n'  2G. 

(6)  Olshausen,   Ueber  Haematocele  und   Ilaîmalrometra.  Arch.   f, 
Gynœk.,  Bd.  I,  1870,  p.  4>. 

(7)  Neugebauer,  Einseitige  Hœmatometra  bei  Zweigelheilten   Utero- 
vaginalkanale.  Arcti,  f.  Gynœk,,  Bd.  U»  i^^  P*  '^^' 
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qui,  le  premier,  étudie  avec  détails  les hématomélries  latérales 
dans  un  canal  utéro-vaginal  dédoublé.  L'auteur  base  son 
étude  sur  2  observations  personnelles  et  sur  18  observations 
antérieures,  dans  lesquelles  il  comprend,  d'une  part,  une  série 
de  faits  publiés  par  Hertzfelder  (1),  Credé  (2),  Hégar  (3), 
Braun  i4),  Breslau  (5),  sous  la  rubrique  d'hématocèle,  mais 
qui,  d'après  lui,  se  rapprochent  tellement  par  leurs  symptômes 
des  rétentions  dans  des  utérus  dédoublés,  qu'il  a  cru  devoir 
les  ranger  sous  cette  rubrique  ;  d'autre  part,  quelques  faits 
trop  insufûsamment  observés  pour  qu'ils  puissent  être  rete- 
nus. 

Malgré  cela,  il  reste  que  Neugebauer,  le  premier,  a  es- 
quissé l'étiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 
de  cet  accident  des  gynatrésies. 

Après  1870,  nous  trouvons  encore  un  certain  nombre  d'ob- 
servations isolées  d'hématométrie  latérale,  pour  la  plupart  d'ori- 
gine allemande.  Le  premier  ouvrage  classique  qui  étudie  en  un 
chapitre  spécial  les  accidents  d'hématométrie  dans  un  canal 
génital  dédoublé  est  celui  de  Schrœder  (6).  L'important  mé- 
moire de  Fuld  (7)  contient  également  un  certain  nombre  de 
renseignements  utiles  à  connaître,  et  les  principales  observa- 
tions sont  résumées  dans  les  thèses  de  Meyer  (8),  de  Kinder- 

(1)  Hertzfelder,  Ueber  Ilaematocele  Uterina,  Monatschrifl  f.  Ge-^ 
burtskunde,  Bd.  10,  1857,  p.  3i2. 

(2)  Credé,  Miltheiiungen  ueber  Hsematocele  retro-ulerina.  Monal^ 
srJirift  f.  Geburlskunde^  Bd.  9, 1857,  p.  1. 

(3)  HÉGAR,  Ein  Fall  von  Haîmatocele  periuterina  nebst  Beitraîgen  zur 
(ieschichte  u.  Diagnose  dièses  Leidens.  Monatschrifl  f.  Geburtskunde^ 
Bd.  17,  i8Gi,  p.  418. 

(4)  Braun,  Ueber  Palhogcnie  der  Hmmatocele  retro-ulerina.  }Mener 
mediciniscfie  ^ochenschrifiy  1861,  n*»  28-35. 

5)  Breslau,  Schweizerlsche  Zeltschrifl  f.  fleilkunde,  iSGS^  p.  3a3. 

(6)  Carl  Schrœder,  ïlandbuch  der  Krankheiien  der  weiblichen  Ge^ 
schlechleorganCy  6*  éd.,  Leipzig,  1884. 

(7)  S.  Fuld,  Salpingotomie  wegen  Ilmmatosalpinx  bel  Gynalresie. 
Arch.  f.  Gynœk.j  Berlin,  1889,  Bd.  34,  p.  191. 

(8)  H.  Meyer,  Ueber  die  Verdoppelunyen  der  GebagrmuUer  and  ihre 
Complicationen  mit  Schwangerschaft  und  einseitiger  Atresie.  Inaug.  Dis- 
sert.,  Zurich,  i883. 


G.    GKOSS  4^3 

len  (i),  de  Westermayer  (2),  de  Wagner  (3).  Un  fait  intéres- 
sant, que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Gross,  nous  a  engagea  étudier  le  sujet. 
Notre  Ihèse  inaugurale  (4}  est  le  premier  travail  d'ensemble 
consacré  à  cette  question,  que  les  classiques  ne  mentionnent 
que  fort  succinctement  (5). 

§  n<  —  Fréquenoe* 

La  pénurie  des  travaux  sur  le  sujet  indique  bien  qu'il  s'agit 
d'une  affection  rare,  et,  en  effet,  les  observations  d'hémato- 
métrie  et  d'hématocolpos  dans  un  canal  génital  dédoublé  sont 
peu  nombreuses.  En  compulsant  les  mémoires  sur  la  matière, 
les  observations  publiées  depuis,  et  en  yajoutant  notre  obser- 
vation personnelle,  nous  n'avons  pu  en  réunir  que  84  cas,  que 
nous  donnons  sous  forme  de  tableau  à  la  fin  de  ce  mémoire. 
Deux  statistiques  récentes  se  trouvent  en  concordance  avec 
nos  chiffres.  E.  Kehrer  (6)  n'a  pu  rassembler  que  82  cas  de 
grossesse  dans  des  utérus  dédoublés,  et  Brooks  H.  Wils  (7), 
dans  un  travail  récent,  n'a  relevé  que  112  cas  d'utérus  et  de 
vagins  doubles,  dans  la  littérature  de  ces  dix  dernières  années. 


(i)  KiNDERLBis,  Ein  Fait  von  Ulerus  bicornis,  inaug.  Abhandlung,  Tu- 
b'ngcn,  1884. 

2)  Westermayer,  Ulerus  bicornis  el  vagina  duplex  cuni  llœmalO' 
Py^^colpos.  Inaug.  DîHsert.,  Erlangen,  i894. 

(3;  O.  Wagner,  Ein  Beilrag  zur  Thérapie  der  Mwmalometra  mit  6e- 
sonder^  Beriicksichligung  der  unilaleralen  Form.  Inaug.  DisserL,  Bres- 
lau,  i8g6. 

(4)  G.  Gnosg,  Hématométrle  el  Hémalocolpos  dans  les  cas  de  duplicilé 
du  canal  génilal^  BailUère,  éd.,  1901. 

(5)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie,  2©  éd.,  i8()7,  p.  i225. 

(6)  E.  Kehrer,  Das  Nebenhorn  des  doppellen  Ulerus,  Ileidciberg,  kjoo, 
p.  57. 

(7)  Brookb  h.  Wil9,  Notes  cliniques  sur  le  développemenl  des  uté- 
rus et  vagins  doubles.  Am,  Journ,  ofobsL,  uiars  1900.  (Résumé  dans  la 
Gynécologie,  i5  juin  1900,  p.  24y.J 
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S  III.  -*  Lb  daplicilé  do  canal  génital  et  ses  variétés. 

Les  accidents  de  rétention  des  règles  en  cas  de  duplicité 
du  canal  génital  se  présentent  avec  des  caractères  différents 
selon  la  variété  de  la  malformation.  Celle-ci  est  aujourd'hui 
bien  connue,  depuis  que  Ton  sait  exactement  le  mode  de 
développement  de  Tappareil  sexuel.  C'est  dans  la  5*  et  6*  se- 
maine de  la  vie  intra-utérine,  au  moment  où  le  corps  de 
Wolff  a  atteint  son  développement  complet,  qu'apparaît  sur 
son  bord  antérieur,  le  canal  de  Miiller^  destiné  à  devenir  plus 
tard  le  vagin,  Tutérus  et  la  trompe.  Dirigé  parallèlement  au 
canal  de  Wolff,  en  dehors  et  au-dessus  de  lui,  le  canal  de 
MûUer  forme  avec  ce  dernier  le  cordon  uro-génitai^  qui  se  pro- 
longe vers  en  bas  et  se  dirige  vers  le  cordon  similaire  venant 
du  côté  opposé,  en  suivant  un  trajet  légèrement  oblique  vers 
en  bas  et  en  dedans.  Sur  la  ligne  médiane,  les  deux  cordons 
uro-génitaux  se  réunissent  et  constituent  un  cordon  médian, 
le  cordon  génital.  Chacun  des  deux  cordons  uro-génitaux  con- 
tient donc  deux  conduits  à  direction  à  peu  près  parallèle,  dont 
Tun,  situé  prDfondément  est  le  canal  de  Wolff  (canal  excréteur 
du  corps  de  Wolff)  et  dont  Tautre,  plus  superficiel,  est  le  con- 
duit de  Mûller. 

Le  conduit  de  Millier  s'ouvre  dans  le  cœlome,  à  la  hauteur 
du  sommet  du  corps  de  Wolff,  par  une  extrémité  supérieure 
évasée  en  forme  d'entonnoir,  puis  il  descend  dans  le  cordon 
uro-génital,  le  long  de  laface  externe  du  canal  de  Wolff,  de  telle 
sorte  que,  sur  une  coupe  transversale,  il  est  toujours  plus  super- 
ficiel que  ce  dernier.  Mais,  à  l'endroit  où  le  cordon  uro-génital 
croise  l'extrémité  inférieure  du  corps  de  Wolff,  le  conduit  de 
Miiller  se  place  en  dedans  du  canal  de  Wolff,  position  qu'il 
conserve  par  la  suite  à  l'intérieur  du  cordon  génital.  Le  con- 
duit de  Mûller  est  tapissé  à  Torigine  par  un  épithélium  polyé- 
drique stratifié,  qui  évolue,  suivant  les  régions,  vers  le  type 
prismatique  ou  vers  le  type  pavimenteux  stratifié. 

Après  un  stade  indifférent  qui  dure  jusqu'au  troisième  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  et  qui  est  identique  pour  les  deux 
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sexes,  non  seulement  les  corps  de  Wolff  et  les  glandes  géni- 
tales, mais  encore  les  conduits  de  Miiller  et  les  canaux  de 
Wolff  suivent  une  destinée  diamétï*alement  opposée.  Tandis 
que  les  canaux  de  Wolff  persistent  chez  Thomme,  ils  dispa- 
raissent chez  la  femme.  Par  exception,  on  en  trouve  les  traces 
chez  la  femme  adulte,  dans  le  ligament  large,  où  ils  sont  con- 
nus alors  sous  le  nom  de  canaux  de  Gartner.  Les  conduits 
de  Millier,  au  contraire,  s'atrophient  chez  l'homme  et  conti- 
nuent à  évoluer  chez  la  femme.  Ils  s'accroissent  de  haut  en 
bas,  de  manière  à  rejoindre  le  sinus  uro-génital  avec  lequel  ils 
s*abouchent  séparément  :  ils  donnent  naissance  aux  trompes, 
à  Tuténis  et  au  vagin. 

L'insertion  sur  le  cordon  uro-génital  du  ligament  de  Hunter 
(ligament  rond)  permet  de  diviser  les  conduits  de  Millier  en 
deux  segments  distincts  :  un  segment  supérieurcontenu  dans 
le  cordon  uro-génital,  le  long  du  bord  antérieur  du  corps  de 
Wolff^  et  un  segment  inférieur  allant  sur  la  ligne  médiane 
s*accoler  au  conduit  du  côté  opposé,  dans  toute  la  longueur 
du  cordon  génital.  Aux  dépens  du  segment  supérieur  libre, 
qui  correspond  à  peu  près  au  tiers  de  la  longueur  du  canal 
de  Miiller,  se  formera  la  trompe,  dont  la  paroi  prendra  peu  à 
peu  sa  structure  définitive.  Sa  portion  supérieure,  qui  s'ouvre 
dans  la  cavité  péritonéale  par  une  extrémité  évasée,  deviendra 
le  pavillon  ;  les  trompes  se  développent  très  lentement. 

Au  début  du  quatrième  mois,  chez  le  fœtus,  les  portions  des 
conduits  de  Miiller  qui  sont  situées  dans  le  cordon  génital,  se 
fusionnent  entre  elles  et  forment  un  canal  impair  et  médian, 
aux  dépens  duquel  se  développent  de  haut  en  bas  Tulérus  et 
le  vagin,  et  nommé  pour  cette  raison  canal  génital  ou  encore 
canal  utéro-vaginal.  D'après  Kœlliker,  les  cordons  de  Miiller 
se  fusionnent  d'abord  vers  le  milieu  du  cordon  génital  et  res- 
tent encore  séparés  pendant  un  certain  temps  vers  leurs  extré- 
mités. D'après  Dohrn,  la  fusion  commencerait  dans  le  tiers 
moyen  et  inférieur  pour  se  continuer  vers  en  haut  et  vers  en 
bas.  Tiersch  pense  que  la  fusion  s'opère  de  bas  en  haut. 

Les  cornes  de  Tulérus  sont  représentées  par  les  portions 
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des  conduits  de  Mûller  sises  entre  les  ligaments  ronds  cl  le 
sommet  du  cordon  génital.  L'utérus  reste  ainsi  bicorne  jus- 
qu'à la  fin  du  3""  mois  ;  peu  à  peu  le* fond  de  lorgane  empiète 
latéralement  sur  les  cornes  horizontales,  qui  disparaissent 
progressivement  de  dedans  en  dehors. 

A  la  fin  du  4''  mois,  quand  la  fusion  des  extrémités  infé- 
rieures des  conduite  de  Muller  s'est  effectuée,  Tépithélium 
polyédrique  stratifié  qui  tapissait  tout  d*abord  le  canal  génital, 
subit  des  modifications  importantes.  La  moitié  supérieure  du 
canal  génital  correspondant  au  tiers  moyen  des  conduits  de 
Mûller  va  constituer  Tutérus  ;  elle  se  revêtira  d'un  épithélium 
prismatique,  tandis  que  la  moitié  inférieure  du  canal  génital, 
tiers  inférieur  du  conduit  de  Millier,' appartenant  au  vagin, 
montrera  un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  Celui-ci  se 
perd  inférieurement  dans  le  bouchon  épithélial  comblant 
Torifice  vaginal,  résultant  de  la  fusion  des  extrémités  pleines 
des  conduits  de  Muller  et  représentant  Tébauchc  de  Thymen. 

Au  début  du  B""  mois,  la  Içime  épithéliale  du  vagin  donne 
naissance  à  sa  face  profonde,  un  peu  en  dessous  du  point 
de  transition  épithéliale,  à  un  bourgeon  lamelleux  annu- 
laire figurant  une  cupule  aplatie  d  avant  en  arrière,  qui  s'en- 
fonce dans  l'épaisseur  du  cordon  génital.  Elle  y  dessine  un 
mamelon  qui  représente  la  portion  vaginale  et  l'orifice  externe 
du  col  de  l'utérus  ;  un  peu  plus  tard,  une  deuxième  saillie 
annulaire  qui  deviendra  l'orifice  interne.  La  formation  du  col 
établit  la  séparation  entre  le  vagin  et  l'utérus. 

Après  la  formation  du  col,  apparaissent  les  modifications 
des  parois  qui  s'épaississent.  De  l'épaississement  de  la  paroi 
du  canal  génital  au  niveau  de  l'insertion  des  trompes  dépendra 
la  formation  du  fond  de  l'utérus  ;  en  môme  temps  la  cavité 
prend  à  ce  niveau  une  forme  triangulaire  et  dessine  la  cavité 
utérine.  Dans  la  portion  du  canal  génital  située  au-dessous  du 
canal  utérin  se  montrent  peu  à  peu  les  modifications  qui 
caractérisent  le  vagin. 

On  voit,  d*aprèslos  détails  qui  précèdent  et  que  nous  avons 
cru  devoir  rappeler,  que  le  développementde  l'appareil  sexuel 
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de  la  femme  consiste,  en  résumé,  dans  le  développement 
symétrique  de  2  canaux,  les  canaux  de  Muller,  destinés  à  se 
juxtaposer  dans  leurs  parties  inférieures  pour  former  le  cordon 
génital  et  à  se  fusionner  pour  donner  naissance  à  Tutérus  et 
au  vagin.  Ce  développement  comprend  donc  trois  phéno- 
mènes successifs  :  la  formation  des  canaux  de  Muller,  leur 
rapprochement,  leur  fusion. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  les  anomalies  de  développe- 
ment pourront  porter  sur  ces  différents  phénomènes  et  con- 
sister soit  en  un  arrêt  de  développement  de  un  ou,  à  la 
fois,  des  deux  canaux  de  Muller  ;  soit  en  un  défaut  de  rap- 
prochement et  de  fusion  de  ces  canaux  à  des  degrés  de 
développement  différents  pour  Tun  et  pour  Tautre.  C'est  le 
défaut  de  fusion  avec  ou  sans  arrôt  de  développement  des 
canaux  muUériens  qui  constitue  la  duplicité  et  ses  différentes 
variétés. 

On  connaît  aujourd'hui  toute  la  longue  série  des  vices  de 
conformation  correspondant  à  tous  les  stades  de  ce  dévelop- 
pement. Nous  les  avons  étudiés  en  détail  dans  notre  thèse 
inaugurale  (i).Tous  ne  sont  pas  intéressants  pour  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Il  en  est,  parmi  les  malformations  utérines, 
chez  lesquelles  il  ne  saurait  être  question  d'hématométrie, 
telle  Yabsence  totale  des  2  canaux  de  Muller  qui  entraîne 
Tabsence  complète  du  vagin,  de  Tutérus  et  des  trompes  ;  telle 
encore  l'anomalie  qui  résulte  de  ce  que  les  conduits  de  Millier 
séparés  ou  réunis  restent  pleins,  et  qui  se  traduit  par  un 
utérus  plein  et  rudimentaire  pouvant*  coïncider  avec  une  obli- 
tération du  vagin.  En  pareil  cas,  les  ovaires  ou  bien  manquent, 
ou  bien  sont  atrophiés  ;  dans  des  cas  exceptionnels  cités  par 
Veit,  Rokitansky,  ils  étaient  normalement  développés. 

Dans  les  cas  d'absence,  de  défaut  de  développement  dun  des 
canaux  de  Muller  avec  développement  achevé  du  second,  il  se 
fait  un  utérus  unicorne  sans  aucun  rudiment  de  la  seconde 
corne,  anomaHe  dont  Duncan  et  Winckel  ont  décril  des  exem- 

(1)  G.  Gross,  loc.  cii.f  chap.  m,  p.  17. 
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pies.  La  corne  utérine  unique,  souvent  frappée  d*arrêt  àe 
développement,  rappelle  Tutérus  fœtal  ;  elle  est  allongée, 
recourbée,  se  continue  avec  une  trompe.  Sa  cavité  est  petite 
relativement  à  celle  du  col,  le  vagin  est  étroit.  Il  n'y  a  qu*uùe 
moitié  du  canal  génital  de  formée.  Parfois  la  malformation 
n'entraîne  aucun  trouble  fonctionnel.  La  menstruation  est 
régulière  ;  une  grossesse  peut  évoluer  sans  perturbation  ;  il 
peut  survenir  une  hématométrie  par  les  mêmes  causes  et  avec 
les  mêmes  caractères  que  dans  un  utérus  normal. 

Les  anomalies  encore  nombreuses  qu'il  nous  importe  de 
connaître,  parce  que  seules  elles  peuvent  déterminer  la  réten- 
tion des  règles,  sont  les  suivantes  : 

1°  L'utérus  double  et  séparé  avec  vagin  double  et  séparé^ 
anomalie  généralement  connue  sous  le  nom  d'utérus  didelphe. 
La  malformation  résulte  du  développement  complet,  mais 
sans  fusion,  des  deux  canaux  de  Millier.  Kehrer  (i)  propose 
avec  raison  de  la  désigner  du  nom  d'utérus  pseudodidelphe. 
Il  est  bien  rare,  en  effet,  qu'on  observe  une  séparation  totale 
des  deux  canaux  de  Millier  ;  le  plus  souvent  il  s'agit  de  deux 
moitiés  d'utérus  plus  ou  moins  séparées,  mais  coexistant  avec 
un  vagin  unique  ou  seulement  cloisonné,  disposition  qui 
rappelle  plutôt  l'utérus  bicorne  avec  séparation  se  prolon- 
geant jusque  dans  le  col. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  l'anomalie  ne  se  produi- 
sait que  chez  des  fœtus  non  viables,  en  même  temps  que 
d'autres  graves  monstruosités,  et  Meckel  déjà  l'avait  signalée, 
accompagnée  d'exstrophie  de  la  vessie,  d'atrésie  anale,  de  per- 
sistance du  cloaque.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  décrits  par 
mon  maître,  M.  le  professeur  A.  Herrgott  dans  sa  thèse  inau- 
gurale (2).  Fraenkel,  Winckel  (3jont  vu  des  exemples  de  cette 


(  I  )  KEiiRERf  Das  Nebenborn  des  doppelten  Utérus,  Ileidelberg,  1900. 

(2)  A.  Herrgott,  De  Vexslrophie  vésicale  dans  le  sexe  féminin.  Thèse 
de  Nancy,  1874.  n*  8  (obs.  XVllI,p.  54i  et  planches  I  et  II). 

(3)  Von  Winckel,  Ueber  die  Eintheilung,  EnUlchung  undBencnnung 
der  Bildungshemmungen  der  weiblichen  Sexualorgane,  Sammluny 
klini&cher  Vorlnr.ge,  1899,  p.  7. 
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anomalie  chez  des  enfants  viables.  La  malformation  se  ren- 
cokitre  aussi  chez  la  femme  adulte  ;  les  exemples  en  parais-* 
sent  rares;  leur  constatation  sur  le  vivant  est  difficile,  et  ce 
n'est  guère  qu*à  Tautopsie  qu'on  peut  déterminer  d'une  ma- 
nière certaine  ce  genre  d'anomalie.  Le  cas  classique  d'utérus 
didelphe  observé  chez  l'adulte  est  celui  d'OUivier  (i). 
Heitzmann  (2)  et  Cassan  (3)  ont  décrit  des  cas  analogues. 
Dans  les  deux  cas,  il  y  eut  juxtaposition  des  canaux  de 
MQller  dans  leurs  portions  vaginales,  mais  ceux-ci  sont  restés 
séparés  dans  leurs  portions  utérines,  développées  isolément, 
en  formant,  pour  ainsi  dire,  deux  utérus  distincts. 

L*on  comprend  aisément  que  la  juxtaposition  puisse 
s'étendre  à  la  partie  cervicale  et  même  à  la  partie  corporelle, 
sans  qu'il  y  ait  la  moindre  trace  de  fusion  des  deux  canaux. 
C'est  ce  qui  explique  l'opinion  de  Legueu  (4),  pour  qui  l'ano- 
malie décrite  sous  le  nom  d'utérus  didelphe  peut  consister  en 
deux,  moitiés  d'utérus,  indépendantes  l'une  de  l'autre,  déve- 
loppées par  conséquent  séparément,  tout  en  s  étant  accolées 
sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à  présenter  une  apparence 
de  fusion  et  la  plus  grande  ressemblance  avec  l'utérus  bi- 
corne. 

Du  côté  du  vagin,  la  juxtaposition  peut  être  suivie  de  fu- 
sion. Il  y  aura  alors  deux  utérus  et  un  vagin  unique,  comme 
dans  un  cas  observé  par  Schrœder  et  décrit  par  Freuden- 
berg  (5),  et  dans  un  autre  relaté  par  Staude  (6). 

2"  L'utérus  unicorne  avec  corne  rudimeniaire,  anomalie  qui 

(1)  Ollivier,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie.  187^. 

(2)  Heitzmann, /n  P.  Mullrr.  Die  Sterililaet  der  Ehe.  Enlwicklun^sfeh- 
1er  des  Ulerus,  i885.  Deutsche  Chirurgie^  Licf.  55, p.  265. 

(3)  Cassan,  in  Muller,  loc.  cit.,  p.  269. 

^4)  Labadie-Lagrave  et  Legueu,  Traité  médico-chirurgical  de  gynéco- 
logie, 1898,  p.  248. 

(5)  Freudenberg,  Eîd  Fall  von  Utérus  didelphys  mit  rechtseitiger 
Hiematometra.  Zeitschrift  f.  Geburtsk,  u.  Gynœk.,  1880,  Bd.  V,  p.  334. 

(6)  Staude,  Hœmatometra  11.  Mfrmatokolpos  bei  zweigethellten  utero- 
vaginalkanale.  Ven^'ccliselung  mit  Tumor  ovarii.  Versuch  der  ovario- 
tomie,  Heilung.  Zeitschrift  f.  Geburtshnife  u.  h rauenkrankheiten,  Bd.  1, 
1876,  p.  j38. 
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consiste  dans  la  juxtaposition  des  canaux  de  MùUer,  mais 
avec  développement  d'un  seul  doa  conduits  et  arrêt  de  déve- 
loppement de  Tautre.  Il  serait  infiniment  plus  juste  de  la 
désigner  du  nom  d* utérus bicomp  à  col  uniguHQvec corne  rmU- 
meniaire,  expression  proposée  par  Sftenf^. 

La  corne  rudimentaire  peut  consister  en  un  vestige  minifiie, 
ainsi  que  Pol  Ta  observé  ^i),  ou  être  plus  conséquente  déj4, 
mais  excavée  seulement  vers  son  extrémité  tubaire,  comme 
Schrœder  (2),  Rokitansky  (3),  Winckel  en  ont  cité  des  exem- 
ples. Winckcl  (4)  nous  rapporte  même  un  cas  où  la  jonction 
du  cordon  ne  s'est  pas  faite  avec  Tutérus  unicorno.  L'ano- 
malie remonterait  donc  à  une  période  antérieure  à  la  jonction 
des  canaux  de  Millier. 

3*  Lorsque  les  canaux  de  Muller  canalisés,  juxtaposés,  se 
fusionnent  plus  ou  moins  complètement,  on  a  une  série  d  ano> 
malies  dont  r utérus  bicorne  est  la  principale  (5).  Il  est  formé 
par  les  canaux  de  Muller  réunis,  sauf  à  leur  partie  supérieure. 
Il  peut  être  cloisonné  et  double,  incomplètement  cloisonné, 
ou  simple  :  il  est  bicorne  double  si  la  duplicité  se  poursuit  jus- 
qu'au col,  qui  lui  aussi  est  cloisonné  ;  bicorne  unicervical 
lorsque  les  deux  moitiés  du  col  sont  réunies  et  que  celui-ci 
ne  présente  par  conséquent  qu'une  seule  cavité  malgré  la 
bifidité  du  fond  ;  bicorne  arqué  quand  il  y  a  simplement  défor- 
mation du  fond  de  l'organe.  U utérus  cordi forme  déjà  décrit 
par  F.-J.  Herrgott  (6)  rentre  dans  cette  dernière  variété.  Le 
vagiii  est  parfois  simple,  incomplètement  cloisonné,  souvent 
double.  Les  organes  génitaux  externes  sont  normaux. 

Enfin  l'utérus  est  dit  biloculaire  quand  la  réunion  de  ses 

{1)  Pol,  in  P.  Muller,  ioc.  ciL,  p. 228. 

(2)  iScHROKDEH,  Handhucfi  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlesc'-h 
organe,  1884,  p.  37  cl  38. 

(3)  Rokitansky,  m  P.  Muller,  Ioc.  c//.,  p.  228. 

(4)  Winckel,  Ioc.  cit.,  p.  12. 

(fi)  GuYON,  Des  cavités  de  Vutérus  à  Pétat  de  vacuité,ThHe  de  Paris, i858. 

(G)  K.-J.  Herrgott,  Essais  sw  les  différentes  variétés  de  formes  de  la 
matrice  pendant  la  gestation  et  P accouchement,  Thèse  de  Strasbourg, 
1839,  n*  40.  .     . 
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deux  rooiliés  est  complète,  mais  que  la  fusion  n'est  pas  opérée. 
Une  cloison  divise  alors  en  deux  la  cavité  utérine;  extérieu- 
rement Torgaqe  est  biei\  conformé.  Cette  cloison  médiane 
peut  d'ailleurs  être  complète  ou  incomplète.  Le  vagin  peut 
être  simple  ou  cloisonné. 

La  persistance  d'une  cloison  plus  ou  moins  complète  peut 
coïncider  avec  les  anomalies  de  forme  de  Tutérus,  connues 
sous  le  nom  d*utérus  à  fond  arqué^  qui  n'est  que  le  dernier  ves- 
tige de  Tutérus  bicorne,  d'utérus  h  fond  plan^  qui,  d'après 
Winckel,  serait  fréquent.  On  la  rencontredans  l'utérus  à  fond 
convexe  en  dehors,  qui  correspond  à  l'utérus  normal. 

Les  malformations  consistant  en^la  persistance  de  la  forme 
fœtale  ou  infantile  Aq  l'utérus,  de  sa  forme  juvénile^  peuvent 
s'observer  dans  certains  cas  de  duplicité  du  canal  génital. 

Quant  aux  causes  de  ces  différentes  anomalies  de  dévelop- 
pement encore  peu  connues  et  fort  discutées  d'ailleurs  (i), 
elles  ne  nous  intéressent  nullement  au  point  de  vue  du  sujet 
qui  nous  occupe;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

§  IV.  —  Etlologle  et  Paihogénle. 

Pour  que  la  rétention  des  règles  puisse  se  produire  dans 
un  canal  génital  dédoublé,  il  faut  :  i°  que  la  menstruation  ait 
lieu  ;  2**  qu'il  existe  quelque  part,  comme  pour  l'hématométrie 
et  rhématosalpinx,  dans  un  canal  utéro-vaginal  normalement 
conformé,  dans  l'un  des  segments  de  la  malformation,  une 
atrésie  qui  arrête  l'écoulement  du  sang  et  motive  sa  rétention 
au-dessus  d'elle,  dans  le  demi-vagin,  le  demi-utérus  ou  dans 
les  deux  à  la  fois. 

I.  —  Menstruation  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  utéro- 
vaginal.  —  L'état  de  la  menstruation  dépend  de  l'état  des 
ovaires  et  de  celui  de  la  muqueuse  utérine.  Le  développement 
des  ovaires  n'est  pas  nécessairement  défectueux  dans  les  cas 

(i)  Winckel, /or.  r/7.,  p.  38, 


4 12  RÉTENTION    DES   RÈGLES 

de  malformation  utérine.  11  paraît  même  certain  qu'un  utérus 
rudimentaire  peut  coexister  avec  des  ovaires  relativement 
bien  constitués  et  une  menstruation  en  rapport  avec  Tétat  de 
ces  ovaires  ;  toutefois,  le  fait  est  rare.  On  a  signalé  en  pareils 
cas  la  déviation  des  règles. 

Dans  les  anomalies  de  développement  avec  atrésie  d'un 
segment  du  canal  génital,  il  se  peut  que  la  muqueuse  utérine 
ne  soit  qu'insuffisamment  préparée,  impropre  à  Texhalation 
hémorrhagique.  Dans  un  utérus  bicorne  avec  corne  rudimen- 
taire, par  exemple,  Texhalation  hémorrhagique  ne  serait  guère 
fréquente  dans  la  corne  rudimentaire,  la  fonction  mens- 
truelle reste  le  plus  souvent  limitée  à  la  corne  bien  conformée, 
et  encore  n'est-elle  que  faible.  Dans  un  cas  de  Saenger  (i), 
celle-ci  ne  donnait  tous  les  mois  que  quelques  gouttes  de 
sang. 

Il  est  quelques  curieuses  exceptions  à  celte  règle  ;  ainsi 
Andrieux  (2)  a  déjà  avancé  qu'au  cas  de  duplicité  du  canal 
génital  la  corne  utérine  la  mieux  développée  peut  rester  amé- 
norrhéique,  et  Freudenberg  (3)  a  observé  un  fait  où  la  mens- 
truation était  établie  dans  une  corne  utérine  atrésiée,  tandis 
qu'il  y  avait  aménorrhée  dans  la  corne  principale. 

Dans  les  cas  rares  où  la  menstruation  s'établit  dans  une 
corne  rudimentaire,  elle  semble  n*y  apparaître  que  tardive- 
ment. D'autre  part,  lors  même  que  la  fonction  menstruelle 
est  établie  dans  une  corne  rudimentaire,  pendant  longtemps 
l'accumulation  du  sang  ne  sera  pas  suffisante  pour  déterminer 
des  accidents.  La  rétention  lorsqu'elle  se  produit  sera  néces- 
sairement toujours  tardive  ;  de  plus,  la  menstruation  restant 
minime,  la  tumeur  hémorrhagique  n'atteindra  jamais  un  grand 
développement. 

Certains  auteurs  prétendent  que  le  degré  de  développement 
de  la  muqueuse  de  la  corne  utérine  pourrait  jouer  un  rôle 
dans  la  formation  ou  la  non-formation  d'une  hématométrie. 

(i)  Saenger,  Cenlr.  f.  Gynœk.,  i883,  p.  3î>.4. 

(2)  Andrieux,  Annales  d  obstétrique,  i843,  p.  4i5- 

(3)  Freudenberg,  Zeitschrift  f.  Geburtsk.  u.  Gynaek.,  Bd.  V,  p.  354 
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D*après  Léopold  (i),il  pourrait  y  avoir  résorption  de  sang  par 
la  muqueuse  d'une  corne  rudimentaire,  et  cela  d'autant  plus 
facilement  que  Texhalation  y  reste  toujours  faible.  Gins- 
berg  (2)  admet,  ce  qui  parait  peu  vraisemblable,  que  le  sang 
qui  y  est  accumulé  en  très  petite  quantité  pourrait  être 
exprimé  par  les  contractions  de  la  corne  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  où  il  serait  résorbé. 

Quoi  qu*il  en  soit,  Léopold  et  Kehrcr  (3)  sont  d'avis  que  la 
résorption  dans  Tutérus  môme  ne  sera  jamais  suffisante  pour 
faire  disparaître  le  sang  exhalé  et  que  par  conséquent  Théma- 
tométrie  s'établira  toujours  quand  Texhalation  se  fait,  mais 
qu'elle  se  formera  très  lentement  et  par  conséquent  sera  cons- 
tatée très  tardivement. 

Dans  Tutérus  dédoublé,  didelphe  ou  bicorne,  la  menstrua- 
tion peut  se  faire  régulièrement,  avec  certaines  particularités 
cependant.  L'écoulement  sanguin  peut  se  faire  par  une  des 
moitiés  seulement,  ou  alternativement  dans  l'une  et  l'autre, 
ou  simultanément  dans  les  deux.  Black>\ood  a  fait  connaître 
un  exemple  de  menstruation  alternante  dans  un  cas  d'utérus 
biloculaire. 

L'époque  de  Tapparition  de  la  menstruation  ne  semble 
guère  différer,  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  génital,  de 
Tépoque  de  son  apparition  normale.  Nos  relevés  statis- 
tiques (4)  ont  démontré  à  ce  sujet  que  les  règles  se  sont  éta- 
blies 9  fois  à  l'âge  de  i3  ans,  10  fois  à  i4  ans,  i3  fois  à  i5  ans, 
10  fois  à  16  ans,  7  fois  à  17  ans,  6  fois  à  18  ans,  3  fois  à  19  ans, 
1  fois  à  20  ans,  et  i3  fois  à  une  époque  indéterminée. 

La  malformation  utérine  peut  entraîner  l'aménorrhée.  San- 
tesson,  Freund,  Jeannel,  Lauwers,  Haultain,  Breisky,  Simon 
en  citent  des  exemples.  Un  fait  assez  intéressant  est  aussi  que, 
dans  un  utérus  dédoublé  avec  atrésie  d'un  côté,  il  peut  se  faire 
une  aménorrhée  secondaire  du  côté  opposé.  Notre  observa- 

(1)  LÉOPOLD,  Centr.  f.  Gynsek.,  i833,  n»  ao. 

(2)  GiNSBERG,  Dissert.  Inaug.,  Breslau,  1891. 

(3)  Kehrer,  loc.  c//.,  p.  92. 

(4)  G.  Gross,  loc.  cit.,  p.  181. 
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lion  en  est  une  preuve.  Que  la  suppression  de  la  menslrualion 
existe  du  côté  non  alrésié  dès  le  début,  ou  qu'elle  soit  secon- 
daire àFatrésie  du  côté  opposé,  elle  ne  s'explique,  comme  le 
dit  Werth, autrement  que  par  une  action  réflexe  de  la  sténose 
d'un  côté  sur  l'autre. 

II.  —  Siège  et  cause  de  Tatrésie.  —  L'entrave  à  Técoulemeni 
menstruel  résulte  de  l'existence  d'une  airésie  en  un  point  du 
canal  utéro-vagînal.  D'ordinaire,  l'atrésie  est  congénitale  et  la 
conséquence  de  la  malformation  même. 

Elle  est  vaginale  ou  utérine  selon  qu'elle  porte  sur  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  du  vagin,  ou  sur  l'orifice  utérin 
et  le  col.  L'anatomie  pathologique  et  la  clinique  ont  permis 
à  ce  sujet  de  reconnaître  un  certain  nombre  de  types  déjà 
indiqués  par  Schrœder. 

La  duplicité  du  canal  utéro-vaginal  peut  être  complète, 
c'est-à-dire  que  les  canau5c  de  Miiller  se  sont  régulièrement 
développés,  mais  d'un  côté  l'hymen  est  imperforé  ;  ou  encore 
les  deux  canaux  de  MûUer  se  sont  complètement  développés, 
mais  l'un  d'eux  ne  s  est  pas  ouvert  dans  le  sinus  uro-génilal, 
est  resté  fermé  dans  sa  partie  inférieure,  au-dessus  de  son 
entrée.  Ce  premier  groupe  comprend  l'utérus  didelphe  avec 
vagin  double,  les  difl'érentes  variétés  de  l'utérus  bicorne  cloi- 
sonné avec  vagin  cloisonné.  Lorsque  l'atrésie  porte  sur 
l'ouverture  ou  la  partie  inférieure  du  vagin,  il  se  fait,  au 
moment  de  l'établissement  de  la  menstruation,  une  rétention 
du  sang  dans  le  segment  utéro-vaginal  situé  au-dessus. 

L'utérus  peut  ne  pas  participer  à  la  distension  et  le 
sang  menstruel  se  collecter  uniquement  dans  le  conduit 
vaginal  imperforé,  ce  qui  constitue  un  hématocolpos  latéral 
simple,  sans  hématométrie.  A  mesure  cependant  que  le  seg- 
ment clos  du  vagin  s'agrandit,  que  son  cul-dc-sac  supérieur 
se  distend,  les  parois  vaginales  qui  s'insèrent  sur  le  col  exer- 
cent une  traction  sur  ce  dernier,  l'élargissent  et  l'ouvrent;  la 
cavité  cervicale  se  distend  alors,  parfois  très  notablement,  et 
se  confond  peu  à  peu  avec  le  segment  vaginal  distendu  le 
premier,  au  point  que  les  limites  entre  les  deux  ne  se  recon- 
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naissent  plus.  La  corne  utérine  reste  intacte  pendant  plus  ou 
moins  longtemps,  mais,  à  mesure  que  le  sang  des  règles 
s'accumule,  elle  se  dilatera  à  son  tour,  et  Thématocolpos  se 
compliquera  à'hémalomélvie.  L'accumulation  du  sang  mens- 
truel aura  lieu  dans  ce  cas  dans  toute  retendue  du  canal 
utéro-vaginal.  Il  y  aura  à  la  fois  une  hématomélrie  latérale  et 
un  hémalocolpos  latéral',  Taccident  peut  se  dénommer  une 
hématocolpométrie  latérale,  et  comme  Thématocolpos  porte  à 
très  peu  de  chose  près  sur  la  totalité  du  segment  vaginal, 
riiématocolpométrie  peut  être  qualifiée  de  totale.  La  clinique 
montre  un  certain  nombre  d'observations  rentrant  dans  ce 
premier  groupe. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  assez  nombreux,  on 
observe  la  duplicité  dans  la  partie  supérieure  du  canal  utéro- 
vaginal,  mais  dans  la  partie  inférieure  il  y  a  atrésie  d'une  por- 
tion plus  ou  moins  importante  de  Tun  des  segments  vaginaux, 
dont  la  moitié  ou  les  deux  tiers  manquent,  son  tiers  supérieur 
environ  étant  seul  perméable.  L'anomalie  comprend  les 
utérus  bicornes  cloisonnés  avec  vagin  cloisonné,  mais  atrésie 
congénitale  de  la  majeure  partie  de  l'une  de  ses  moitiés.  Au 
moment  de  la  menstruation,  le  sang  s'accumulera  à  la  fois 
dans  le  segment  utérin  et  la  partie  supérieure,  seule  per- 
méable, du  segment  vaginal  correspondant.  II  y  aura  héma- 
tométrie  latérale  compliquée  A' hémalocolpos  latéral  partiel 
supérieur  ou  hématocolpométrie  latérale  partielle. 

L'utérus  double,  pseudo-didelphe  peut  coexister  avec  un 
vagin  unique  et  l'un  des  segments  utérins  être  atrésie  (P.  Mùl- 
ler).  L'utérus  bicorne  cloisonné  de  même  coïncide  souvent 
avec  un  vagin  unique  ou  ne  présentant  que  des  vestiges  de 
cloisonnement  ou  de  malformation.  II  est  rare  que  les  deux 
segments  utérins  atteignent  le  môme  degré  de  développe- 
ment. L'une  des  moitiés  reste  plus  ou  moins  arrêtée  dans  son 
développement,  son  col  peut  être  plus  ou  moins  atrésie,  rudi- 
mentaire,  insuffisant  tôt  ou  tard  pour  l'écoulement  du  sang 
menstruel  :  d'où  hématomélrie  latérale, 

L'atrésie  peut  porter  sur  le  col  unique  d'un  utérus  bicorne 
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OU  biloculaire  iDcomplèiemenl  cloisonné.  Il  existe  des  exemples 
A'hématométrie  double.  Meyer(i)  en  cite  3  observations  de 
Santesson,  Holz,  Nélaton,  auxquelles  nous  pouvons  ajouter 
l'observation  de  Lewers  (2),  de  P.  Mûller  (3).  Frœlich  (4)  a 
observé  un  cas  d*hématométrie  double  dans  un  utérus  bicorne 
avec  vagin  imperforé. 

La  rétention  du  sang  menstruel  dans  la  corne  accessoire  d'un 
utérus  biconieou  unicome,  comme  on  dit  improprement,  s'ex- 
plique aisément.  Et  en  effet,  la  corne  accessoire  rudimentaire 
est  ordinairement  creuséed'une  cavité  qui  necommunique  avec 
la  corne  principale  que  par  un  canal  allongé  et  étroit,  sou- 
vent même  elle  n'y  est  reliée  que  par  un  cordon  imperméable. 

Dans  la  grande  majorité,  sinon  la  totalité  des  cas,  comme 
le  veut  Schrœder,  ces  atrésies  sont  congénitales.  Kussmaul  et 
après  lui  Kinderlen  (5)  ont  cru  observer  que  Thématométrie 
latérale  coïncidait  souvent  avec  Tabsence  du  rein  du  même 
côté,  et  Kinderlen  en  a  conclu  que  la  cause  qui  aura  entravé 
le  développement  de  Tappareil  urinaire  doit  avoir  agi  égale- 
ment sur  celui  deTappareil  génital.  Cet  auteur  croit  à  quelque 
prolifération  cellulaire  anormale  au  voisinage  du  canal  de 
Mûller,  d'où  compression  du  canal  et  entrave  apportée  à  sa 
canalisation.  Kussmaul  et  Furst  supposent  que  Tatrésie  laté- 
rale serait  le  résultat  de  quelque  processus  inflammatoire 
survenu  chez  le  fœlus  et  dont  il  faudrait  chercher  la  .cause 
dans  les  sécrétions  et  desquamations  muqueuses  qui  se  font 
chez  lui.  Elle  serait  un  accident  survenu  consécutivement 
dans  un  cordon  de  Millier  déjà  canalisé.  Cette  opinion,  vive- 
ment combattue  par  Schatz  (6)  et  Kinderlen  (7),  n'est  plus 
guère  admise  aujourd'hui. 

(i)  Meykr,  ioc,  cil.^  p.  25. 

(2)  Lewers,  Double  utérus  with  double  hœmatometra  and  complète 
absence  of  vagina   Trans.  ofthe  Obs.  Soc.  ofLondon^  XXXVIII,  4- 
(?)  P.  MuLLER,  Deutsche  Chirurgie,  LIef.  55,  i885,  p.  221. 

(4)  Frœlich,  in  G.  Gross,  Ioc,  cit.,  p.  274  (obs.  LXXXII,  inédite). 

(5)  Kinderlen,  Zeitschrift  f.  Geburtsk.u.  Gynœk.^  i888>  Bd.  t5. 

(6)  Schatz,  Archiv  f.  Gynœk.y  Bd.  l,  p.  21. 

(7)  Kinderlen,  Archiv  f.  Gynœk.,  Bd.  II,  12. 


G.    GHOSS  4t7 

Si,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas^Tatrésie  est  congé- 
nitale, il  faut  cependant  admettre  que  les  causes  qui  peuvent 
produire  accidentellement  Tatrésie  dans  un  canal  génital  nor- 
malement développé  peuvent  se  reproduire  au  cas  de  dupli- 
cité d'un  canal  génital.  Il  y  aurait  donc  des  atrésies  acquises. 
Kinderlen  (i)  exprime  déjà  cet  avis.  Des  observations  comme 
celle  de  Staude  (2),  de  Kormann^S),  comme  la  nôtre  (4), en  sont 
la  preuve. 

On  comprend  aisément  qu'une  atrésie  incomplète  tout 
d'abord,  et  occasionnant  de  simples  phénomènes  dysménor- 
rhéiques,  puisse  augmenter  plus  tard  et  aboutir  à  la  formation 
d'une  hématométrie  vraie.  Mais  il  est  des  cas  aussi  où  il  n'y 
a  d'abord  aucun  signe  d'atrésie  et  où  celle-ci  semble  ne  se 
déclarer  que  tardivement.  Chez  notre  malade,  il  y  eut  un 
intervalle  de  9  ans  entre  l'établissement  des  premières  règles 
et  l'apparition  des  premiers  accidents  de  rétention.  Cet  inter- 
valle peut  être  plus  long  encore,  17  ans  chez  le  malade  de 
Staude. 

On  peut,  objecter  à  cette  manière  de  voir  qu'il  aurait  pu  y 
avoir  atrésie  primitive  avec  aménorrhée.  On  sait  qu'une  corne 
accessoire  ne  prend  souvent  part  h  la  menstruation  qu'après 
une  congestion  pelvienne  due  à  quelque  travail  physique  vio- 
lent, à  une  excitation  génitale  ou  gravidique.  Mais  quand  on 
songe  que  le  col  d'un  utérus  supplémentaire  n'existe  souvent 
que  sous  forme  d'un  petit  trajet  fistuleux  traversant  l'épaisse 
paroi  de  la  poche,  il  est  aisé  de  comprendre  que  l'oblitération 
puisse  se  faire  sous  l'influence  de  l'irritation  due  à  la  difficulté 
même  de  l'écoulement  par  l'orifice  anormalement  conformé 
Ou  sous  l'influence  de  quelque  lésion,  dont  la  cause  est  facile 
à  trouver  dans  les  différents  ordres  d'infection  vaginale. 

(1)  Kinderlen,  Dissert,  inaug.,  1884. 
(i)  Staude^  loc.  cit. 

(3)  KoRMANN,  Schmidrs  Jahrbùcher^  Bd.  182,  1879. 

(4)  G.  Gross,  loc.  cit.,  p.  44  (obs.  I,  inédite). 
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L*aspect  que  présente  rhématome  par  rétention  des  règles 
dans  un  segment  de  canal  utéro-vaginal  dédoublé  dépend  du 
siège  de  Tatrésie  et  des  caractères  de  la  malformation  ;  d'où 
une  série  de  variitis^  anatomo-pathologiques  déjà  énumérées 
plus  haut. 

I>ans  les  observations  que  j'ai  pu  rassembler  dans  ma  thèse 
inaugurale  (i)  et  qui  sont  au  nombre  de  78,  nous  en  comptons 
47  où  Tatréaie  a  eu  pour  siège  Tun  des  cols  et  où  il  s'agit 
i*hémQtométrie  latérale  ;  4  où  elle  a  existé  dans  la  partie  supé- 
rieure de  Tun  des  demi-vagins  avec  canal  vaginal  simpledans 
le  reste  de  son  étendue,  d'où  hémaiocolpométrie  latérale  supé- 
rieure \  23  sont  des  exemples  d'atrésie  portant  sur  la  partie 
inférieure  de  l'une  des  moitiés  d'un  vagin  dédoublé  avec  héma^ 
tocQlpométrie  totale.  11  est  quelques  rares  exemples  de  vagin 
double  avec  atrésie  de  la  partie  inférieure  de  l'un  des  segments 
et  utérus  unicorne,  La  rétention  des  règles  a  produit  dans  ces 
cas  un  hémalQcolpoA  sans  hématométrie^ 

!<"  Configuration  extérieure  de  la  tumeur.  —  Dans  le  cloi- 
sonnement complet  du  canal  génital  avec  atrésie  inférieure 
de  l'une  des  moitiés,  VhématocQlpos  latéral  s'étend  bas,  la 
tumeur  descend  près  de  la  vulve. 

Lorsque  l'atrésie  siège  à  l'hymen  ou  dans  la  partie  inférieure 
du  vagin,  le  sang  menstruel,^  en  se  collectant  dans  le  vagin, 
laisse  l'utérus  correspondant  longtemps  intact^  en  Télevant 
légèrement* 

Dans  les  cas  où  la  partie  inférieure  de  l'une  des  moitiés  du 
vagin  fait  défaut^c'est  dans  la  partie  supérieure  du  vagin  que  le 
sang  se  collecte  d'abord  ;  bientôt  la  cavité  cervicale  est  dilatée 
par  les  tractions  que  les  insertions  du  vagin  exercent  sur  le  col. 

L'agrandissement  de  la  cavité  cervicale  peut  être  e<Misidé' 
rable,  au  point  que  ses  limites  d'avec  le  vagin  s'effacent  par- 

(i)G.  Gross,  loc,  cit,^  p.  193,   cliap*  v,  Anat.  pathologique. 
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fois  complèiement.  Il  est  alors  impossible  de  reconnaître  dans 
les  parois  de  cette  cavité  ce  qui  appartient  à  Tutérus  et  au 
vagin.  Les  arborisations  de  l'arbre  de  vie  qui,  dans  les  cas. 
ordinaires,  permettent  de  reconnaître  la  cavité  cervicale,  peu- 
vent même  disparaître  sous  Tinfluence  de  la  distension,  si 
tant  est  qu'elles  aient  existé  dans  un  col  souvent  fort  incom- 
plètement développé. 

La  tumeur  constituée  par  Taccumulation  du  sang  dans  un 
demi-vâgin  imperforé  présente  une  forme  allongée,  cylin- 
drique, placée  sur  le  côté  du  demi-vagin  ouvert. 

Pour  ce  qui  concerne  Yhémaioméirie  latérale^  Taspect  exté- 
rieur sous  lequel  elle  se  présente  dépend  avant  tout  de  la  va^-, 
riétédela  malformation,  de  Timportance  de  la  rétention.  Les 
caractères  extérieurs  d'un  utérus  plus  ou  moins  dédoublé 
ne  peuvent  être  que  peu  modifiés  par  l'existence  d'une  héma- 
tométrie,  lorsque  la  quantité  de  sang  accumulé  reste  peu 
importante,  comme  dans  une  observation  de  Werth  (i).  Ils 
le  seront  au  contraire,  dans  des  proportions  parfois  excessives^ 
lorsque  la  rétention  devient  considérable.  La  tumeur  remon- 
tait jusqu'à  l'ombilic  dans  les  observations  de  Homans  (2)  et 
de  Slaude  (3).  Le  volume  moyen  de  cette  hématométrie  laté^ 
raie  est  celui  d'une  pomme,  d'un  gros  œuf. 

Ce  sont  les  rapports  réciproques  de  la  tumeur  formée  par 
rhématométrie  avec  le  segment  utérin  intact  qui  permettent 
d'établir  la  variété  de  la  malformation  et  de  la  classer. 

En  cas  d'utérus  biloculaire,  la  tumeur  fait  pour  ainsi  dire 
partie  de  l'organe  utérin  dont  la  loge  intacte  est  accolée  à 
elle  et  ne  peut  en  être  séparée.  Une  observation  de  Homans  (4)  y 
une  autre  de  Vignard  (5)  nous  le  montrent. 

S'agit-il  d'ucie  hématométrie  développée  dans  la  corne  rudi^ 


(1)  Wkrth,  Arrhiv  f.  Gi^mek,,  XLYIII,  1895,  p.  422. 
(a)  Homans,  The  Lancet^  3  nov.  i883. 

(3)  Staude,  loc.  cil. 

(4)  Homans,  lor.  cit. 

(5)  ViGNAiiD,  Hématométrie  latérale  ethématosalpinx,^4rc/i/ye«proi>//i- 
claies  de  chirurgie^  1899,  t.  VIU,  n»  4.  P-  287. 
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mentaire  d*un  utérus  bicorne,  la  tumeur  hématométrique  est 
réunie  à  la  corne  développée  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
allongé. 

Mais,  dans  la  plupart  des  observations,  il  s'agit  d'héma- 
tométrie  latérale  ayant  pour  siège  une  des  moitiés  d'un  utérus 
bicorne.  Lorsque  cet  utérus  bicorne  est  unicervical,  la  corne 
affectée  se  détache  au  niveau  de  Torifice  interne  et,  en  cas 
d'hématométrie,  un  pédicule  épais  rattache  la  tumeur  au  col. 

Lorsque  Thématométrie  a  pour  siège  une  des  moitiés  d'un 
utérus  bicorne  double,  c'est-à-dire  avec  2  cols,  la  tumeur  se 
trouve  accolée  à  une  corne  utérine  se  rapprochant  par  sa  forme 
de  Tutérus  normal  ;  les  deux  sont  réunis  par  un  pédicule  court 
et  large.  La  connexion  intime  des  régions  cervicales  permet 
de  dire  qu'il  s'agit  incontestablement  d'un  utérus  bicorne. 

Dans  rhématométrie  développée  dans  une  moitié  d'utérus 
franchement  double,  dit  didelphe,  et  mieux  pseudodidelphe, 
la  connexion  de  la  tumeur  avec  le  conduit  utérin  intact  peut 
paraître  manquer.  Jaquet  (  i),Staude(2)  nous  en  ont  montré  des 
exemples.  Parfois  même,  une  observation  de  Freudenberg  (3) 
en  fait  foi,  les  deux  utérus,  utérus  intact  et  utérus  hémato- 
métrié,  sont  presque  totalement  séparés.  Parfois  encore, 
comme  chez  notre  malade,  ils  semblent  réunis  sur  une  assez 
grande  étendue,  et  il  s'agit  cependant  d'un  utérus  vraiment 
double,  pseudo-didelphe,  car  les  deux  cornes  ne  sont,  ni  fu- 
sionnées, ni  réunies  par  une  cloison  commune,  mais  simple- 
ment juxtaposées  et  lâchement  unies  (4). 

Dans  rhématométrie  consécutive  à  l'atrésie  cervicale  d'une 
moitié  d'utérus  bicorne  bicol  ou  d'un  utérus  didelphe,  les  ca- 
vités du  corps  et  du  col  se  transforment  en  une  poche  à  paroi 
épaisse,  où  corps  et  col  sont  confondus  (Pozzi). 

(i)  Jaquet,  Ueber  Ilœmatometra  bei  Utérus  duplex.  Zeitschrift  f.Ge-^ 
burtsk,  u.  Frauenkrankheilen^  Bd.  I,  1876,  p.  i3o. 

(2)  Staude,  loc.  cil, 

(3)  Freudenberg,  loc.  ciL 

(4)  Ladadib-Lagrave  et  Legueu,  loc,  c//.,  p.  248.  —  Las  Casas  dos 
SAntoô.  Missbildungen  des  Ulerus,  teilscht*ifl  f.  Qebuflsk.  u.  Gyruek.  ^ 
1888,  Bd.XlV,  p.  164. 
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D*ordinaire  la  dilatation  est  plus  forte  dans  la  cavité  cer- 
vicale. Cela  est  dû  soit  à  la  pesanteur  (Freund,  Jaquet), 
soit  à  la  plus  grande  extensibilité  du  segment  inférieur  de 
Tutérus  (Schrœder),  soit  à  la  forme  môme  de  la  cavité  utérine 
dont  le  segment  inférieur  est  toujours  pluç  important  que  le 
fond,  qui  ne  représente  d'ordinaire  qu*une  sorte  d*appendice 
conique  plus  ou  moins  effilé  faisant  suite  à  un  col  relative^ 
ment  beaucoup  mieux  développé. 

Souvent  le  vagin  semble  bien  conformé,  normal.  Parfois, 
cependant,  il  présente  sur  ses  parois  antérieure  et  postérieure, 
deux  crêtes  longitudinales,  vestiges  de  la  cloison  qui  séparait 
primitivement  les  deux  canaux  de  MuUer  ;  mais  cela  est  rare- 
ment signalé,  et,d*après  les  observations,  il  semble  certain  que 
les  utérus  doubles  se  présentent  souvent  sans  malformation 
vaginale  et  qu'en  somme  les  accidents  de  défaut  de  fusion 
des  parties  inférieures  des  canaux  de  MuUer  sont  plus  rare^ 
que  ceux  de  leur  partie  supérieure. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  dans  les  cas  d'hématomé- 
trie  latérale,  on  perçoit  par  le  toucher  vaginal,  tout  d'abord,  le 
col  en  apparence  normal  de  la  moitié  non  distendue  de 
Tutérus,  col  qui  n'occupe  pas  le  milieu  du  dôme  vaginal  ; 
ensuite  dans  un  des  culs-de-sac  latéraux,  une  tumeur  qui 
est  le  deuxième  utérus  distendu,  et  dont  la  surface  est  en 
général  régulière,  lisse,  sans  aucun  vestige  d'un  second  col. 

Le  col  de  l'utérus,  siège  de  Thématométrie,  quand  il  existe, 
est  atrophié.  On  ne  trouve  à  sa  place  qu'un  petit  trajet  fistu- 
leux,  traversant  l'épaisse  paroi  de  la  poche.  L'orifice  est 
souvent  complètement  obturé,  de  sorte  qu'on  ne  perçoit 
qu'un  seul  col  au  fond  du  vagin  et,  à  côté  de  lui,  une  tumeur 
qui  peut  être  prise  pour  tout  autre  chose  qu'un  utérus  double. 

2"  Structure.  —  La  structure  de  la  poche  de  Thématomé- 
trie  rappelle  celle  de  l'utérus  lui-môme  :  muscle  utérin  com- 
posé de  fibres  qui  présentent  leurs  caractères  normaux,  mais 
dont  le  nombre  est  considérablement  accru,  ce  qui  explique 
l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  poche.  Il  y  alâ  une  véritable  hyper- 
trophie réactionnelle  du  muscle  utérin  sous  l'influence  de  la 
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t<^.nsion  de  son  contenu.  Meyer  (i)  nous  a  appris  que  le  tissu 
cellulaire  péri-utérin  peut  contribuer  à  Tépaississement  et  au 
renforcement  de  la  paroi  de  rhéinatométrie.  A  la  longue, 
cependant,  la  distension  remporte  sur  Thypertrophie,  et  les 
tuniques  s*aminci^sent  et  s'atrophient. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  se  trouve  dans  un  état 
d'irritation  chronique.  Elle  est  tuméfiée  d'abord,  puis  s'atro- 
phie. Ses  cellules  épithéliales  changent  alors  de  caractères, 
s'aplatissent,  deviennent  pavimenteuses.  L'étude  de  cette 
muqueuse  présente  son  intérêt,  car  elle  nous  permet,  d'après 
les  caractères  histologiques  constatés,  de  reconnaître  ce  qui, 
de  la  tumeur,  appartient  au  corps  utérin,  au  col  et  même  au 
vagin  en  cas  d'hématocolpos  concomitant.  Une  observation 
de  Jaquet  (2)  est  bien  démonstrative  à  ce  sujet. 

Nous  n'avons  (jue  peu  de  chose  à  dire  de  la  structure  des 
parois  de  l'hématocolpos.  Elles  sont  formées  par  les  tuniques 
du  vagin,  d'ordinaire  épaissies  par  irritation  chronique  ou  par 
Un  processus  hypertrophique  rappelant  celui  des  parois  de 
l'hématométrie. 

3*  Contenu.  —  Le  contenu  de  Thématocolpos,  celui  de 
l'hématométrie,  est  constitué  par  une  masse  sanguine,  couleur 
chocolat,  ressemblant  à  du  goudron,  épaisse,  de  consistance 
sirupeuse,  formée  par  le  sang  des  règles  longtemps  retenu. 
iCe  sang  n'est  pas  coagulé,  mais  ses  éléments  liquides  sont  en 
partie  résorbés.  Les  globules  rouges  subsistent,  mais  sont 
considérablement  altérés,  aplatis*  diminués  de  volume. 

Quand  l'hématométrie  est  devenue  pyométrie^  le  contenu 
est  du  pus.  11  (^st  des  cas  d'hydromel  rie,  dans  lesquels  le  con- 
tenu de  la  poche  est  un  liquide  clair,  séro-muqueux,  plus 
tard  plus  épais,  jaune  verdâtre. 

§  VI.  •—  Complication  d*liémato«alplax. 

Souvent,  du  môme  côté  que  l'hématométrie,  on  trouve  un 

(1)  Meyer,  lor.  cit.,  p.  5a. 

(2)  Jaquet,  loc.  cit.^  p.  i36. 
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hématosalpinx.  28  de  nos  observations  signalent  sa  coexis- 
tence (1).  Commentle  sang  peut-il  se  collecter  dans  la  trompe? 
Peut-il sefaireunreiluxdusang  contenu  dans  Tutérus,  comme 
Tout  soutenu  autrefois  Aran  et  Bernutz  (2)  ;  le  sang,  ne  trou- 
vant plus  de  place  dans  le  canal  utéro-vaginal  distendu, 
refluerait-il,  une  fois  cet  utérus  rempli,  ou  bien  forcerait-il 
Tostium  uterinum  et  serait-il  poussé  dans  les  trompes  par  les 
contractions  de  Tutérus  ?  La  théorie,  réfutée  par  Alberts  (3), 
est  difficile  à  invoquer  dans  les  cas  où  Tostium  uterinum  est 
complètement  oblitéré.  On  a  été  amené  ainsi  à  admettre,  pour 
expliquer  cet  hématosalpinx,  que  le  sang  est  versé  sur  place 
dans  la  trompe,  par  Texhalation  de  la  muqueuse  propre  de  cet 
organe,  soit  qu'il  y  ait  une  véritable  menstruation  tubaire, 
accompagnant  la  menstruation  utérine  ou  y  suppléant,  ce 
qui  est  peu  probable,  soit  qu'il  y  ait  une  exhalation  sanguine 
par  hypérémie  de  voisinage.  Il  se  passerait  là  un  processus 
analogue  à  celui  décrit  par  Fabricius  (4;  pour  les  fibromes 
utérins.  Il  y  aurait  une  exsudation  intratubaire  par  conges- 
tion passive  du  côté  de  la  trompe,  congestion  due  à  Téré- 
thisme  vasculaire  résultant  des  contractions  du  muscle  utérin 
môme. 

Cette  hémorrhagie,  quelle  que  soit  son  origine,  peut  être 
assez  considérable  pour  constituer,  grâce  à  la  distension  des 
parois  tubaires  peu  épaisses,  un  kyste  sanguin,  un  hémato- 
salpinx parfois  volumineux  qui  accompagne  Thématométrie, 
L*orifice  de  la  trompe  est  souvent  fermé,  oblitéré  par  des 
adhérences  :  aussi  la  distension,  en  augmentant  sans  cesse 
dans  une  poche  à  parois  d'ailleurs  peu  résistantes,  arrive-t-elle 
souvent  à  la  rupture. 

(1)  G.  Gross,  loc.  cit.,  p.  190. 

(2)  Bernutz,  Archives  générales  de  médecine^  1848. 

(3)  Aldertb,    Hœmatocele,    Heematosalpinx  und  die  Refluxtheorie. 
Archivf,  Gynœk.,  1884,  Bd.  XXIII,  p.  899. 

(4)  Fabricius,  £/ie6er  A/^omc  u.  Fibrome  des    Uteru    11.  der    Einfluss 
au f  die  Umgebung^  c/c,  Wien,  1896. 
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S  VII.  —  SjrmptAmM. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  rétention  des  règles  dans  les 
différentes  variétés  de  duplicité  du  canal  utéro-vaginal  se 
présente  sous  deux  types  principaux  : 

1®  Le  premier  comprend  les  cas  où  Tatrésie  siège  à  Thymen, 
à  rentrée  ou  près  de  Tentrée  du  vagin,  dans  lesquels  une 
partie  notable  d*un  demi-vagin  contribue  à  la  formation  d'un' 
hématome  par  rétention.  C'est  Yhématocolpos  latéral  et 
rhématocolpomélrie  latérale. 

2"  Le  deuxième  de  ces  types  comprend  les  cas  de  rétention 
des  règles  dans  une  moitié  d*utéi  us  double  ou  bicorne,  ou 
dans  une  corne  utérine  accessoire,  Vhémalométrie  latérale^ 
souvent  beaucoup  plus  difficile  à  diagnostiquer.  Il  faut  encore 
comprendre  dans  ce  type  les  cas  où  Thématométrie  se  com- 
plique d*un  hématocolpos  partiel  supérieur  plus  ou  moins 
marqué,  cas  souvent  très  malaisés  à  différencier  des  précé» 
dents,  même  la  pièce  analomique  en  main  (1). 

L — Hématométrie.  —  L'état  delà  menstruationesile  premier 
point  qu'il  importe  d'étudier  dans  Thistoire  clinique  de  Tatré- 
siedansun  canal  utéro-vaginal  dédoublé.  La  menstruation  peut 
manquer,  et  alors  on  ne  constate  aucun  trouble,  à  condition 
que  Taménorrhée  soit  totale  dans  les  deux  canaux  de  MûUer. 

La  menstruation  peut  exister  sans  aucun  phénomène  parti* 
culier  quand  il  y  a  amémorrhée  dans  le  segment  génital  atré- 
sié.  Pour  qu'il  y  ait  hématométrie,  il  faut  que  l'exhalation 
menstruelle  ait  lieu  du  côtéatrésié.  Sauf  de  rares  exceptions, 
Tatrésie  et  partant  Thématométrie  sont  unilatérales,  et  les  acci- 
dents de  rétention  ne  se  produisent  que  dans  une  des  moitiés 
de  l'utérus.  II  peut  donc  y  avoir,  il  importe  de  se  rappeler  le 
fait,  hématométrie  malgré  la  persistance  des  règles.  Les  diffi 
cultes  d'écoulement  et  la  rétention  du  sang  menstruel  dans  la 
moitié  d'un  utérus  double  atrésié  se  traduisent  par  des  mani- 
festations de  dysménorrhée.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que 

(1)  Voir  l'obs.  de  Jaquet. 
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ces  manifestations  dysménorrhéiques  peuventexisterparlefait 
môme  de  la  malformation,  en  tant  que  symptômes  de  cette  mal- 
formation, et  sansqu^il  y  ait  atrésie, partant  hématométrie(i). 

Lorsque  Tatrésie  est  congénitale,  cas  le  plus  fréquent,  les 
troubles  de  la  menstruation  apparaîtront  à  la  puberté,  avec 
rétablissement  des  règles,  sans  que  Fépoque  de  la  première 
menstruation  semble  influencée  par  la  malformation.  Parfois 
les  règles  ne  s*établissent  pas  dans  le  segment  ouvert,  ou  sont 
considérablement  diminuées.  La  suppression  peut  être  momen* 
tanée  ou  devenir  définitive  après  une  période  d*irrégularité 
menstruelle. 

L*apparition  plus  ou  moins  tardive  des  troubles  menstruels 
peut  encore  tenir  à  ce  fait  que  Tatrésie  n'est  pas  d'emblée 
complète,  ou  bien  que  les  règles  s'établissent  tardivement 
dans  une  corne  accessoire  jusqu'alors  atteinte  d'aménorrhée. 
Les  troubles  dysménorrhéiques  ne  naissent  qu'à  ce  moment. 
Cet  établissement  tardif  des  règles  peut  relever  d'une  cause 
congestive  pathologique  :  surmenage,  accouchement. 

On  voit  que,  dans  les  cas  d'hématométrie  latérale,  l'état  de 
la  menstruation  est  très  variable.  L'écoulement  sanguin  peut 
se  faire  normalement,  ou  manquer  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  Le  plus  souvent  il  existe  des  irrégularités  mens- 
truelles. Ces  troubles,  quels  qu'ils  soient,  n'ont  rien  depatho- 
gnomonique  et  ne  sauraient,  on  le  conçoit,  avoir  une  valeur 
diagnostique  absolue. 

Ils  s'accompagnent,  le  plus  souvent,  Aq phénomènes  doulou- 
reux. La  douleur  est  variable,  ou  continue,  ou  le  plus  souvent, 
intermittente.  Elle  apparaît  sous  forme  de  crises  et  de  crampes 
douloureuses  mensuelles  coïncidant  avec  l'époque  où  la 
femme  devrait  avoir  ses  règles.  Ces  douleurs,  véritables  dou- 
leurs expulsives,  tiennent,  selon  les  uns,  à  ladistension  de  la 
cavité  utérine  par  le  sang,  au  moment  de  l'exhalation  mens- 
truelle, et  aux  efforts  que  fait  l'organe  pour  se  débarrasser  de 

(i)  Th.  Meurer,  Utérus  didelphysen  Utérus  bicornis.  Nederl  tyds- 
chrift  voor  Verloskunde  en  Gyn.^  1897,  I,  p.  37  (résumé  in  Revue  de 
Gyn.,  1898  n' 4,  p.  718). 
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son  contenu  ;  selon  d'autres  elles  seraient  dues  h  une  irritation 
légère  du  péritoine,  soit  par  distension,  soit  par  pénétration 
d'un  peu  de  sang  refluant  de  la  cavité  utérine,  comme  ten- 
draient à  le  prouver  les  adhérences  péritonéales,  les  traces  de 
périsalpingiteque  l'on  a  rencontrées  parfois. 

D'après  Veit,  Zweifel  (1),  les  accidents  ne  se  produiraient 
pas  si  le  contenu  tubaire  était  resté  aseptique  ;  ils  seraient 
d'origine  microbienne  et  ne  se  produiraient  que  s*il  y  a  infec- 
tion tubaire  antérieure. 

Les  douleurs  ressenties  par  la  malade  s'accusent  dans  le 
bas-ventre,  vers  les  aines,  avec  irradiations  multiples  surtout 
dans  la  région  lombo-sacrée.  Très  variables  dans  leur  inten- 
sité, elles  sont  le  plus  souvent  intermittentes,  de  courte  du- 
rée, analogues  à  des  coliques;  ou  encore  continues,  plus  ou 
moins  aigui's,  avec  exacerbations  passagères.  La  douleur,  le 
plus  souvent  spontanée,  est  réveillée  par  la  pression,  surtout 
par  la  pression  abdominale.  D'ordinaire  les  phénomènes  dou- 
loureux apparaissent  avec  la  période  menstruelle,  parfois  ils 
n'apparaissent  qu'après.  Au  début,  ils  ne  font  que  coïncider 
avec  les  règles;  plus  tard,  ils  se  prolongent  et  durent  plus 
longtemps  qu'elles.  11  est  quelques  cas  où  les  crises  doulou- 
reuses no  coïncident  pas  avec  les  périodes  menstruelles,  et 
apparaissent  soudainement,  indépendamment  d'elles,  ce  qui 
a  fait  penser  que  l'exsudation  menstruelle  ne  se  produit  pas 
toujours  au  môme  moment  dans  les  deux  moitiés  de  l'utérus. 
Quant  à  l'apparition  tardive  des  crises,  elle  pourrait  encore 
faire  croire  que  l'exsudation  peut  manquer  au  début  et  n'ap- 
paraître que  plus  tard  dans  la  moitié  utérine  atrésiée;  ou  bien 
encore,  que,  faible  tout  d'abord,  elle  augmente  dans  la  suite 
sous  l'influence  de  l'excitation  génésique,  ou  d'une  conception 
se  faisant  dans  l'autre  moitié  utérine.  Les  phénomènes  dou- 
loureux et  les  troubles  de  l'écoulement  menstruel  marchent 
de  pair;  les  premiers  sont  la  conséquence  des  derniers,  qui 
découlent  eux-mêmes  directement  de  l'atrésie  génitale. 

(1)  Ske,  Inaug.  DisserL.,  Leipzig,  1897.  , 
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La  suppression  des  règles  et  la  douleur  coïncident  en  géné- 
ral avec  Tapparition  d'une  tumeur^  troisième  symplôme  essen- 
tiel de  Taccident.  Cette  tumeur  résulte  de  l'accumulation  du 
sang  dans  le  segment  génital  atrésié  et  apparaît,  en  cas  d'hé- 
matométrie,  au-dessus  du  pubis.  Elle  augmente  peu  à  peu  de 
volume.  Ses  dimensions  sont  très  variables.  Elle  a  le  volume 
d*une  pomme,  d'une  orange,  d'un  utérus  gravide  de  3  à  4  mois, 
ou  remonte  plus  haut  que  Tombilic.  Elle  peut  siéger  à  droite, 
cas  le  plus  fréquent,  à  gauche,  être  médiane,  sus-pubienne. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière  et  lisse,  rappelant,  par 
sa  forme  et  sa  consistance,  un  utérus  augmenté  de  volume. 
Parfois,  si  la  tumeur  est  considérable,  on  observe  de  la  réni- 
tence,  voire  même  de  la  fluctuation.  On  peut  encore  lui 
reconnaître  une  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer,  avec  une 
dépression  supérieure  plus  ou  moins  profonde  séparant  ses 
deux  segments  dont  Tun  répond  à  la  tumeur  hématométri- 
tique,  Tautre  à  la  corne  utérine  intacte.  Les  constatations 
sont  plus  complexes  lorsqu'il  y  a  complication  d'un  hémato- 
salpinx  ;  on  trouve  alors  dans  le  ventre  une  deuxième  tumeur 
d'ordinaire  plus  volumineuse,  la  tumeur  salpingienne,  sur- 
montant la  tumeur  hématométritique  qui  est  située  plus  pro- 
fondément et  qui  est  plus  fixe. 

L'apparition  de  la  tumeur  hématométritique  coïncide  le  plus 
souvent,  nous  l'avons  vu,  avec  la  suppression  des  règles  et 
les  phénomènes  douloureux.  Elle  apparaît  ou  bien  soudaine- 
ment, ou  bien  progressivement  par  poussées  successives, 
mensuelles,  coïncidant  avec  Tépoque  des  règles,  ou  bien 
encore  d'une  façon  lente  et  continue.  Après  avoir  augmenté 
plus  ou  moins  longtemps,  cette  tumeur  peut  disparaître  spon- 
tanément, ou  bien  lentement  ;  la  malade  perd  alors  continuel- 
lement, ou  bien  soudainement,  après  une  débâcle  imprévue, 
une  perte  abondante,  qui  fait  cesser  les  douleurs  et  disparaître  la 
tumeur,  tout  à  la  fois,  comme  cela  advint  chez  notre  malade. 

Par  le  toucher  vaginal  on  sent  une  tumeur  juxta  ou  para- 
utérine,  parfois  des  vestiges  d'une  cloison  vaginale,  le  plus 
souvent   un  vagin  parfaitement  normal.  Le  col  utérin   est 
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refoulé  par  la  tumeur  qui  proémine  dans  le  vagin,  est  placé 
excentriquementà  côté  de  la  tumeur,  sanslemoindre  cul*de-sac 
la  séparant  d'elle.  Le  col  peut  être  raccourci,  effacé  du  côté 
de  la  tumeur,  au  point  de  se  confondre  en  ce  point  avec  elle  ; 
si  la  tumeur  est  volumineuse,  le  col  prend  la  forme  d'un  fer  à 
cheval  avec  ouverture  appliquée  contre  le  segment  inférieur 
de  la  tumeur. 

L*aspect  sera  différent  selon  les  variétés  de  Tanomalie.  En 
général,  la  tumeur  proémine  plus  ou  moins  fortement  dans  le 
vagin.  Il  s'agira  alors  d'une  hématométrie  latérale  avec  cavité 
cervicale  fortement  dilatée  ou  d'une  hématométrie  accompa- 
gnée d'hématocolpos  supérieur  ;  la  distinction  est  difficile  à 
faire.  Il  y  aura  des  probabilités  pour  l'existence  d'une  hémato- 
colpométrie  sila  tumeur  perçue  par  le  vagin  est  volumineuse, 
si  elle  proémine  fortement,  si  ses  parois  sont  peu  épaisses  et 
partant  la  fluctuation  facile  à  percevoir,  si  le  fond  de  l'utérus 
se  trouve  haut  au-dessus  du  pubis.  La  tumeur  est  juxta-cer- 
vicale  dans  les  hématométries  développées  dans  unedes  cornes 
d*un  utérus  bicorne  double  ;  elle  peut  être  séparée  du  coi 
plus  ou  moins  bien  conformé  et  accessible,  par  une  dépression, 
une  rigole  en  cas  d'utérus  didelphe  à  segments  distincts  ;  inti- 
mement unie  à  lui  s'il  y  a  utérus  biloculaire. 

En  cas  d'hématométrie  dans  une  des  cornes  d'un  utérus 
bicorne  unicervical,  la  tumeur  se  trouve  au-dessus  du  col  et 
peut  faire  croire  à  une  augmentation  de  volume  du  segment 
inférieur  d'un  utérus  normal. 

Il  se  peut  que  le  pédicule  de  la  corne  accessoire  rudimen- 
taire,  atteinte  d^hématométrie,  exerce  quelques  tiraillements 
sur  la  partie  correspondante  du  col  et  que  celui-ci  se  trouve 
légèrement  étiré  dans  sa  direction  ;  son  orifice  externe  peut 
môme  être  légèrement  entrouvert. 

Le  palper  bimanuel  précisera  ces  rapports  et  permettra 
parfois  de  reconnaître  la  corne  utérine  intacte.  Cependant, le 
volume  même  de  la  tumeur,  la  présence  d'un  hématosalpinx 
viennent  singulièrement  entraver  cette  recherche.  La  mobilité 
ou  la  fixité  de  la  tumeur  pourront  encore  être  constatées,  La 
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tumeur  adhère  à  la  corne  utérine  intacte;  elle  lui  est  accolée 
intimement  ou  reliée  par  un  cordon  plus  ou  moins  épais,  ou 
bien  encore  elle  en  est  relativement  indépendante,  selon  qu'il 
s'agit  d'une  hématométriedans  une  corne  d'un  utérus  bicorne, 
dans  une  corne  rudimentaire,  ou  dans  une  moitié  d'un  utérus 
didelphe. 

Le  cathétérisme  de  la  corne  utérine  intacte,  quand  il  est 
possible,  l'exploration  rectale,  pourront  parfois  être  un  utile 
adjuvant  pour  le  diagnostic. 

Troubles  de  la  menstruation,  phénomènes  douloureux 
dysménorrhéiques,  coexistence  d'une  tumeur  juxta  ou  para- 
utérine  augmentant  à  chaque  époque  menstruelle  et  dimi- 
nuant parfois  après  un  écoulement  ou  continu  ou  brusque 
et  plus  abondant,  particularités  de  situation,  de  forme,  de 
rapport  du  col  :  voilà  dans  leurs  grandes  lignes  les  symptômes 
principaux  de  Thématométrie  latérale  dans  les^  diverses 
variétés  d'utérus  double.  C'est  cette  symptomatologie  qui 
permet  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  faire  le  diagnostic. 
Malheureusement,  aucun  de  ces  symptômes  n'est  pathogno- 
monique  ;  de  là  des  erreurs  de  diagnostic  assez  nombreuses. 

II.  —  Hématocolpos.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'un  hëmaiocolpos 
latéral j  les  troubles  de  la  menstruation,  les  phénomènes 
douloureux  rappellent  ceux  qui  accompagnent  la  formation 
d'une  hématométrie.  La  tumeur  apparaît  sur  l'un  des  côtés 
du  vagin,  soit  à  son  entrée  {hëmaiocolpos  inférieur) ^  soit  à 
peu  de  dislance  de  cette  entrée  [hëmaiocolpos  moyen). 
Lorsqu'un  hëmaiocolpos  supérieur  accompagne  l'hématome- 
trie,  les  signes  physiques,  pas  plus  que  les  symptômes 
fonctionnels,  ne  diffèrent  guère  de  ceux  que  produit  l'héma- 
tométrie  lorsqu'elle  existe  seule. 

§  VIII.  —  Diagnostic^ 

Lorsque,  vers  l'âge  de  la  puberté,  on  voit  apparaître  chez 
une  jeune  fille  des  troubles  dysménorrhéiques  avec  ou  sans 
aniénorrhée,  il  faUt  songer,  entre  autres,  à  la  possibilité  d'une 
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malformation  avec  atrésie  génitale  et  à  une  rétention  des 
règles. 

La  constatation  d'une  atrésie  vaginale  sera  un  premier 
signe  important.  Est-elle  bas  située,  on  reconnaîtra  facilement 
un  kémaiocolpos. 

Lorsqu'à  la  suite  de  Tatrésie  d'une  grande  partie  ou  de  la 
totalité  du  vagin,  ou  de  l'atrésie  du  col  utérin^  il  se  déve- 
loppe une  hématométrie  dans  un  utérus  normal^  le  diagnos- 
tic est  en  général  facile.  En  cas  d'atrésie  cervicale,  on  pent 
par  le  toucher  vaginal  constater  Tabsence  de  col  et  l'existence 
d'une  tumeur  utérine  plus  ou  moins  volumineuse,  rénitente, 
fluctuante,  que  l'on  détermine  exactement  par  le  toocher 
rectal  et  la  palpation  bimanuelle  ;  les  troubles  survenus  du 
côté  de  la  menstruation,  les  phénomènes  douloureux  qui  les 
accompagnent  en  préciseront  la  natnre. 

Les  symptômes  seront  analogues  en  cas  d'hématométrie 
dans  un  utérus  unicorne;  seule  la  direction  de  la  tumeur, 
fortement  inclinée  vers  un  des  côtés,  pourra  faire  songer  à  la 
malformation. 

Les  difficultés  de  diagnostic  peuvent  être  grandes  quand 
le  canal  génital  est  dédoublé.  Si  la  malformation  s^étend  au 
vagin,  le  diagnostic  sera  encore  assez  facile.  Existe-t-il  un 
deuxième  vagin  qui  demeure  fermé  du  côté  de  la  vulve,  tan- 
dis qu'en  haut  il  reçoit  le  col  correspondant  de  Tutérus 
divisé,  il  se  trouve  constitué  une  poche  plaquée  contre  la  pa- 
roi du  vagin  principal,  où  elle  demeure  ignorée  jusqu'au 
jour  où  elle  se  remplit  de  sang,  à  l'époque  de  la  puberté.  Il 
se  fait  alors  un  hématocolpos  lajtéral  qui  peut  exister  seul  (i), 
ou  concomitamment  à  une  hématométrie  du  segment  utérin 
correspondant. 

Quand  la  rétention  est  limitée  au  conduit  vaginal,  elle 
peut  faire  croire  à  une  tumeur  vaginale,  à  un  kyste.  Quand 
rhématométrie  et  rhématocolpos   existent    simultanément. 


(i)  Wkstehmayer,  Vlerus  bicornis  et  vagina  duplex  cum  llsmato-Pyo- 
colpos.  In.'tug.  Diesert,  Erlangon,  iSq^- 
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on  peut  croire  à  une  hématocèle  pelvienne.  Mais  quand  le 
vagin  est  dTapparence  normale,  qu'il  y  a  hématométrie  laté- 
rale sans  trace  d'hématocolpos^  il  faut  reconnaître  et  la 
tumeur  juxla-ulérine  et  la  nature  de  cette  tumeur.  Recon- 
naître la  présence  de  la  tumeur  juxta-utérine  est  en  général 
facile,  mais  il  n'en  est  plus  de  môme  quant  à  la  nature  de 
cette  tumeur. 

Si  le  canal  vaginal  est  double,  la  menstruation  peut  se 
faire  régulièrement  par  le  côté  intact,  et  Ton  ne  songe  pas  à 
Té ventualité  si  rare  d'une  anomalie  avec  hématométrie  latérale . 
Dans  un  grand  nombre  d'observations  nous  voyons  la  laparoto- 
mie, faite  avec  un  tout  autre  diagnostic,  révéler  la  lésion  réelle. 

En  cas  d'utérus  unicorneauec  corne  rue//me/i/aire,  l'utérus 
unicorne  se  reconnaît  à  sa  forme,  à  sa  direction,  et  l'on  cons- 
tate la  présence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
reliée  au  bord  convexe  de  l'utérus  par  un  pédicule  d'épaisseur 
variable,  se  dirigeant  transversalement  ou  à  peu  près.  On 
peut  croire  à  un  fibrome  latéral  pédicule  (i),  à  un  kyste  ova- 
rien au  début,  à  une  grossesse  tubaire.  Les  douleurs  inter- 
mittentes, le  mode  d'accroissement  de  la  tumeur  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Hégar  nous  montre  l'importance  que  présente,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  la  coexistence  d'un  hématosalpinx.  La  pré- 
sence de  deux  tu  meurs, placées  l'une  au-dessus  de  l'autre, peut 
être  un  indice  significatif. 

Le  diagnostic  devient  tout  particulièrement  délicat  lorsqu'il 
s'agit  de  différencier  rhématométrie  d'une  grossesse  dans 
une  corne  rudimentaire  (a). 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  hématométrie  siégeant  dans  une 
des  cornes  d'un  utérus  bicorne,  le  diagnostic  n'est  pas  plus 
aisé.  Il  peut  être  facilité  par  la  constatation  d'un  vestige  de  cloi- 


(t)  RoMiTi,  Utérus  unicorne  avec  corne  rudimentaire  danfifi  laquelle  est 
développé  un  flbromyorae.  Bull,  de  la  iSociélé  pour  la  culture  des  sciences 
médicales,  Sienne,  1888.  —  Ebehlin,  Éeilsch.  f.  Geburtsk,  u.  Gynœk.^ 
Bd.  XXXI,  1895,  p.  365.  — PiCK,  Archiu  f,  Gynaek  ,  Bd*  LU,  i8cj6,  p.  889. 

(a)  Keiirer,  loc,  c//.,p.  137. 
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sonnement  vaginal  ou  de  Texistence  de  deux  cols.  Mais  toule 
trace  de  cloisonnement  vaginal  peut  manquer  et,  dans  le  cas 
d'atrésie  d'une  des  cornes,  on  ne  reconnaît  souvent  qu'un  seul 
col.  Le  diagnostic  est  alors  tout  particulièrement  difficile. 

Au  cas  où  on  a  afi'aire  à  un  utérus  bicorne  uni-cervical,  on 
ne  trouve  encore  qu'un  seul  col.  On  croit  alors  souvent  à  une 
annexite  et  plus  spécialement  à  une  trompe  kystique,  et  Ton 
accepte  d'autant  plus  facilement  pareil  diagnostic  qu'un  hé- 
matosalpinx  masque  parfois  Thématométrie.  Quand  cette 
coexistence  a  lieu,  on  trouve  à  la  palpation  une  tumeur  volu- 
mineuse remontant  plus  ou  moins  haut  dans  Tabdomen  et 
formée  par  la  tumeur  utérine  et  la  tumeur  salpingienne  réu- 
nies et  adhérentes  Tune  à  Tautre,  tumeur  à  consistance  réni- 
tente,  et  dont  le  centre  répond  d'ordinaire  à  la  région  des 
annexes,  tumeur  douloureuse,  ce  qui  facilite  encore  Terreur. 
Dans  de  nombreux  cas,  cependant,  on  a  pu  distinguer  deux 
tumeurs  situées  Tune  au-dessus  de  l'autre,  la  première  pro- 
fonde, montrant  les  caractères  d*une  tumeur  juxta-utérine, 
la  seconde  plus  ou  moins  bien  séparée  de  la  première  par  une 
dépression,  voire  un  sillon  plus  ou  moins  marqué,  et  présen- 
tant les  caractères  d'une  tumeur  salpingienne  kystique  (i). 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'hématométrie,  le  diagnostic  avec  une 
annexite  kystique  peut  être  encore  délicat.  La  tumeur 
annexielle  peut  être  bas  située  et  simuler  l'hématométrie  ; 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'utérus  peut  être  déplacé,  refoulé 
de  côté.  La  forme  de  la  tumeur  annexielle  est  parfois  plus 
irrégulière,  bosselée;  de  plus,  les  connexions  avec  Tuté* 
rus  ne  sont  pas  les  mômes.  La  corne  utérine  hématométriéô 
est  réunie  à  la  deuxième  corne  au  niveau  du  col,  tandis  que  la 
tumeur  annexielle  rejoint,  en  général,  l'utérus  plus  haut,  est 
séparée  de  lui  par  un  sillon.  Les  affections  tubaires  sont 
souvent  bilatérales.  Les  règles  sont  irrégulières,  douloureuses, 
diminuées,  mais  elles  persistent  en  général.  De  plus,la  malade 
a  des  pertes  blanches  qui  sont  rares  dans  la  symptomatologîe 

(i)  Tbzedickv,  Cenir,  f.  Gynœk.,  1887,  Bd.  Xl,  p.  79O. 
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de  rhématométrie.  Enfin  les  douleurs  à  la  pression  sont  plus 
intenses  dans  les  salpingites  ;  les  douleurs  spontanées  n'ont 
pas  ces  exacerbations  mensuelles  coïncidant  avec  l'époque  des 
règles,  et  Taccroissement  de  la  tumeur  ne  subit  pas  de  pous- 
sée brusque  à  ce  moment. 

Le  siège  latéral  de  la  tumeur  peut  faire  croire  à  un  fibrome 
intraligamentaire,  mais  le  fibrome  en  général  a  une  consis'- 
tance  dure,  n'est  pas  douloureux  à  la  pression,  et  les  règles, 
loin  d'être  diminuées  ou  supprimées,  sont  accrues. 

L'affection  sera  difficilement  confondue  avec  un  kyste  de 
l'ovaire,  mais,  au  contraire,  pourra  facilement  être  prise  pour 
une  hématocèle  enkystée  intrapéritonéale.  Cependant,  en  cas 
d'hématocèle,  on  trouve  la  tumeur  située  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Elle  est  arrondie,  peu  mobile,  refoule  Tutérus  en 
avant  et  parfois  l'élève,  le  fixe,  l'entoure.  L'hématométrie,  au 
contraire,  donne  lieu  à  une  tumeur  pyriforme  et  mobile,  laté- 
rale, rénitente  ou  fluctuante,  alors  qu^une  hématocèle  datant 
de  plus  de  quinze  jours  ne  présente  plus  de  fluctuation  vraie. 
L'hématométrie  s'observe  plus  volontiers  chez  des  jeunes 
filles,  des  femmes  nuUipares.  L'hématocèle,au  contraire,atteint 
plus  fréquemment  des  femmes  plus  âgées  et  qui  ont  eu  des 
enfants.  Le  début  des  accidents  peut  être  brusque  dans  l'une 
et  l'autre  affection  ;  par  contre,  la  marche  et  les  suites  diffèrent. 
L'hématocèle  en  général  durcit,  diminue  de  volume,  devient 
de  moins  en  moins  sensible  ;  rhématométrie,  au  contraire,  aug- 
mente de  volume  progressivement,  devient  de  plus  en  plus 
tendue  et  douloureuse.  -# 

Quant  à  l'hématocèle  péri-utérine  extrapéritonéale,  l'exa- 
men au  spéculum  nous  montre  une  muqueuse  vaginale 
bleuâtre,  caractéristique  en  cas  d'hématome  extrapéritonéal, 
une  muqueuse  normale  dans  le  cas  d'hématométrie. 

On  peut  songer  encore  à  une  grossesse  extra-utérine, et,  en 
effet,  dans  la  grossesse  tubaire  comme  dans  certaines  héma- 
tométries,on  observe  une  suppression  des  règles,  la  formation 
d'une  tumeur  juxta-utérine,  l'apparition  de  douleurs  au  mo- 
ment de  la  menstruation,  mais  la  tumeur  n'adhère  pas  à  l'uté- 
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rus,  le  col  est  mou,  le  vagiti  violacé,  de  la  couleur  dite  épis- 
copale. 

Les  caractères  du  col  utérin  ont  leur  importance.  Tantôt  il 
est  refoulé  du  côté  opposé  à  la  tumeur  ^hématométrie  latérale 
dans  un  utérus  bicorne  à  col  unique),  tantôt  la  tumeur  semble 
complètement  latérale  par  rapport  au  col  et  à  la  moitié  utérine 
intacte  (utérus  bicorne  k  cols  distincts)^  tantôt  le  col,  ayant 
une  de  ses  lèvres  attirée  par  la  tumeur,  prend  la  forme  en 
fer  à  cheval.  L'aspect  sera  identique  en  cas  d*utérus  bilocu- 
laire.  Le  cathétérisme  utérin  rendra  alors  service  et  nous 
montrera  que  la  sonde  qui  pénètre  dans  le  col  utérin  glisse  à 
côté  de  la  tumeur  constatée. 

En  cas  d'utérus  complètement  dédoublé,  d'utérus  didelphe, 
les  deux  cols  peuvent  être  plus  ou  moins  indépendants  Tun 
de  Tautre  ;  Thématométrie  siégeant  dans  Tune  des  moitiés 
pourra  ne  modifier  que  peu  le  col  de  l'autre  moitié. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  de  l'hématométrie  dans  un 
utérus  dédoublé  est  rarement  fait,  dlabord  parce  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile,  ensuite  parce  que  le  plus  souvent  on  ne 
songe  pas  à  cette  anomalie  qui  est  aussi  rare  que  les  tumeurs 
salpingiennes  et  autres  sont  fréquentes. 

Lorsque  après  une  exploration  clinique  minutieuse,  répétée, 
le  chirurgien  soupçonne  l'existence  d'une  duplicité  utérine, 
ou  même  acquiert  la  certitude  de  la  distension  de  Tune  des 
moitiés  d'un  utérus  double,  il  y  a  encore  à  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  rhémalomélrie  et  ia  grossesse  dans  cette 
moitié  d'utérus  double.  Ce  diagnostic  est  particulièrement 
délicat.  L'excellent  travail  de  Muret(i)et  celui  de  Kehrer(2) 
seront  utilement  consultés  sur  ce  point  spécial  et  l'on  y  verra 
combien  la  confusion  est  facile.  Les  signes  les  plus  importants 
sont  toujours  la  mollesse  et  la  coloration  spéciale  du  col.  H 


(i)  Muret,  Diagnostic  difTérentiel  de  la  grossesse  utérine,  de  la 
grossesse  ectopique  et  de  quelques  tumeurs  abdominales.  Revue  de 
Gijnécologie,  n»  6,  nov.-déc.  1896,  p.  ^. 

(2)  Kehrer,  loc.  cit.,  p.  i36. 


G.    GROSS  435 

faudra  se  rappeler  que  le  ramollissement  caractéristique  peut 
atteindre  le  col  de  la  partie  utérine  intacte. 

Enfin  la  distension  d'une  des  moitiés  d'un  utérus  double 
peut  être  le  fait  d'une  hydrométrie  (1),  ce  qui  est  exception- 
nel, ou  d'une  pyométrie,  ce  qui  est  relativement  fréquent, 
soit  que  rtiématoméirie  se  transforme  spontanément  en 
pyométrie,  soit  que  cette  transformation  résulte  d*une  ponction 
septique,  ce  qui  est  assez  fréquent. 


§  IX.  —  Marche.  AecMents.  CcNMpIleatloss.  TermlaalsoBs. 

ProBosile. 

L'hématométrie  et  Thématocolpos  suivent  une  marche  pro- 
gressive. La  résorption  paraît  impossible.  L'accroissement 
de  la  tumeur  sanguine  est  en  général  lent  et  se  fait  par  étapes 
successives  correspondant  aux  époques  menstruelles. 

Il  est  des  cas  où,  selon  le  degré  d'atrésie  du  col,  il  se  pro- 
duira d'abord  une  hématométrie  avec  occlusion  incomplète 
ouractérisée  par  de  la  dysménorrhée  avec  écoulement  difficul- 
tuenx,  règles  irrégulières,  douloureuses,  rétention  partielle. 
L^  collection  de  sang  accumulé  au-dessus  de  l'orifice  sté- 
nose arrive  à  un  état  de  tension  suffisante  encore  pour  vaincre 
l'obstacle  créé  par  le  rétrécis.sement.  On  observe  en  pareil  cas 
de  simples  phénomènes  de  dysménorrhée  comme  dans  cer- 
taines hématométries  ordinaires  ;  le  sang  s'écoule  avec  peine, 
avec  douleur,  trouve  encore  un  pertuis,  si  petit  soit-il,  par 
lequel  il  peut  s'évacuer.  Ou  bien  encore,  comme  Lamond. 
Lakie  (2)  en  a  cité  un  exemple,  le  sang  exsudé  dans  l'utérus, 
sî^e  de  l'atrésie  cervicale,  s'accumule  dans  le  côté  malformé 
pour  n'en  jaillir  que  tous  les  trois  ou  quatre  mois  seulement 
quand  la  pression  de  ce  sang  est  devenue  assez  considérable 
pour  vaincre  l'obstacle  à  son  écoulement.  Il  se  fait  ainsi  des 

(i)  Freund,  Zeitschriff  /*.  Qeburtsk.  u.  Gynœk.,  1877,  lîd.  I,  p.  232. 

(2)  Lamond-Lajue,  Réteaiion  du  sang  menstruel  dans  une  moitié 
d'ulérus  double.  Société  obsi,  ^Edimbourg,  18  janvier  1897,  et  Bri- 
tish  med.  Journal,  aV  janvier  1897. 
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rémissions  dans  la  marche  progressive  de  rafTeclion^  une 
hémalométrie  intermittenle.  Ce  n'est  que  si  le  degré  de 
l'atrésie  devient  ou  d'emblée  est  plus  mar(|ué  qu'il  y  aura 
hématométrie  totale. 

En  grossissant, la  tumeur  ulérineet  surtout  la  tumeur  vagi- 
nale peuvent  occasionner  des  accidents  de  compression  dans 
les  organes  voisins,  vessie  et  rectum  notamment. 

La  tumeur  utérine,  en  continuant  sans  cesse  à  grossir,  peut 
aboutir  à  la  rupture^  tantôt  rupture  réelle,  tantôt  perforation 
par  inflammation  et  sphacèle,  dont  les  conséquences  varient 
avec  la  direction  dans  laquelle  la  rupture  se  fait.  Le  mode  de 
perforation  le  plus  fréquent  est  l'ouverture  de  la  poche  héma- 
tométritique  dans  la  moitié  utérine  intacte  (i)  ou  dans  le  va- 
gin (2).  On  trouve  signalée  l'ouverture  à  la  paroi  abdominale 
dans  le  rectum,  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  (3). 

Après  Touverlure  accidentelle  de  la  poche,  il  se  fait  le  plus 
souvent  une  infection  de  cette  poche  ;  la  suppuration  s  éta- 
blit, et  secondairement  on  a  une  pyométrie  avec  pyocoipos. 
Otte  infection  est  évidemment  favorisée  alors  par  le  mau- 
vais drainage  delà  poche.  A  l'époque  où  les  opérations  chirur- 
gicales étaient  encore  faites  sans  antisepsie,  pyométrie  et  pyo- 
coipos se  produisaient  souvent  consécutivement  à  la  ponc- 
tion. L'hématométrie  et  l'hématocolpos  peuvent  encore  se 
transformer  en  pyométrie  et  pyocoipos  sous  l'influence  d'une 
infection  génitale  banale,  blennorrhagique  (4),  puerpérale  (5). 

La  transformation  d'une  hématométrie  ou  d'un  hématocol- 
pos  en  pyométrie  et  pyocoipos  se  traduit  par  l'apparition  des 
symptômes  habituels  de  toute  infection  scptique  en  cavité 
close  :  mouvement  fébrile  avec  ou  sans  frisson,  température, 


(1)  Breisky,  Archiv  f,  Gynœk  ,  Bd.  H,  1871,  p.  85.  Correspondenzbl.  f, 
Schweizer  JErtze,  n»  III. 

(2)  SciiROEVER, Zeitsrhriftf.  Gehurls.  u.  Gynœk. ^  1884,  Bd.  VHI.p.  202.  — 
Neudqerfer,  Inaug.  Dissert.,  Tubingeii,  1872. 

(3)  Haultain,  Brilisch  med.  Journal^  1900,  n»  2o53,  p.  1276. 

(4)  Frommel,  Inaug.  Disserl.,  Erlangen,  i8g4,  p.  5g. 

(5)  O.  Braus,  Berliner  klinische  Wochenschrift^  1877,  n**»  ro  cl  11. 
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accélération  du  pouls;  la  poche  tendue,  douloureuse,  aug- 
mente de  volume.  Si  le  foyer  n'est  pas  largement  ouvert,  si 
Técoulement  reste  difficile,  des  accidents  de  rétention  et  d'in- 
fection générale  graves  pourront  s'ensuivre. 

La  complication  habituelle  de  l'hématomélrie  est  Vhéma- 
iosalpinx^  qui  vient  tant  compliquer  la  symptomatologie  et 
dont  rimportance  est  considérable,  à  cause  de  son  évolution  .   ^ 

ultérieure.  Dans  quelques  rares  cas,  la  collection  tubaire  semble  i 

s*ôtre  vidée  spontanément  après  évacuation  de  rhémaiométrie.  ' 

La  terminaison  peut  être  moins  favorable.  A  la  suite  de  la 
ponction  y  telle  qu'elle  était  pratiquée  autrefois,  l'hématomé- 
lrie et  rhématosalpinx  se  transformaient  en  pyométrie  et  pyo- 
salpinx.  Aujourd'hui  celte  transformation  est  infiniment  rare. 

Enfin  le  kyste  tubaire,  très  fortement  distendu,  peut  se  rom- 
pre spontanément  ou  sous  l'influence  du  traumatisme  le  plus 
léger.  Cette  rupture  a  été  fréquemment  observée  après  la  ponc- 
tion de  rhématométrie,  par  suite  de  son  infection  sans  doute; 
elle  est  infiniment  rare  après  Tincision.  Le  contenu  de  la 
trompe  était  le  plus  souvent  septique,  d'où  apparition  d'une 
péritonite  mortelle  relevée  six  fois  dans  notre  statistique. 

Le  pro/ios//c  de  TafiFection  est  toujours  grave.  Il  découle 
des  accidents  et  complications  qui  viennent  d'être  énumérés. 
Sur  65  de  nos  observations  dans  lesquelles  le  résultatdéfinitif  ^ 

est  indiqué,  nous  comptons  18  cas  de  mort,  soit  une  mortalité 
globale  de  26,6  p.  100.  Il  est  vrai  que  cette  mortalité  est 
beaucoup  moins  considérable  depuis  l'emploi  des  procédés 
thérapeutiques  actuels,  puisque  avant  1880  nos  observations 
nous  donnent  4i»66  p.  100  de  mort  et,  après  1880,  9,87  p.  100 
seulement. 

§  X.  —  Trallemeot. 

Comme  les  accidents  de  Tère  pré-antiseptique  ne  sont  plus 
à  craindre  aujourd'hui,  Texpectation  ne  doit  plus  être  con  - 
seillée,  et  l'indication  est  formelle  de  donner  issue  au  sang 
menstruel  retenu  au-dessus  d'une  atrésie  des  voies  génitales. 
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Le  traitement  médical  de  raffection  n'est  plus  qu'un  traite- 
ment d'attente,  une  préparation  à  Tacte  opératoire.  Il  corn» 
prend  le  repos  au  lit,  les  injections  vaginales  antiseptiques. 

Une  intervention  chirurgicale  seule  peut  donner  la  guérison, 
et,  en  raison  des  accidents  de  rupture  et  autres,  toujours  à 
craindre,  cette  intervention  ne  doit  jamais  être  différée  et  doit 
avoir  lieu  le  plus  tôt  possible.  Mais  si  tous  les  chirurgiens  sont 
unanimes  à  conseiller  le  traitement  chirurgical,  Taccord 
n'existe  pas  sur  la  technique  à  suivre. 

Les  méthodes  opératoires  qui  ont  été  employées  sont  plus 
ou  moins  simples  ;  leur  but  est  palliatif,  ou  au  contraire  cura- 
tif.  Elles  se  proposent  ou  d'obtenir  Tévacuation  du  sang  re- 
tenu, ou  d'empêcher  la  collection  de  se  reproduire  en  sup- 
primant la  fonction  ovarienne,  ou  d'enlever  la  cavité  où  le 
sang  s'accumule,  en  même  temps  que  l'ovaire,  cause  primi- 
tive de  l'accumulation,  ou  enfin  de  pratiquer  l'ablation  de  tout 
l'appareil  génital  interne. 

Ces  méthodes  comprennent  :  V ouverture  de  la  tumeur  san- 
guine par  le  vagin,  la  castration,  la  marsupialisaiion  et  tabla- 
lion  de  la  tumeur  par  la  laparotomie,  Vhystérectomie. 

1.  —  Pouction  et  incision  de  la  tumeur  par  le  vagin.  —  La 
méthode  vaginale  comprend  la  ponction  et  V incision  de  l'hé- 
matocolpos  ou  de  l'hématométrie. 

L'opération  la  plus  employée  jusque  dans  ces  dernières 
années  est  la  ponction  faite  par  le  vagin  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur.  La  ponction  cède  le  pas  aujourd'hui, 
et  avec  raison,  k  l'incision. 

i""  Ponction.  —  Nous  relevons  dans  notre  statistique  (i) 
29  observations  où  le  chirurgien  a  eu  recours  à  la  ponction. 
Sur  ces  observations^  i4  fois  une  seule  ponction  fut  faite; 
i5  fois  la  ponction  simple  ne  suffit  pas;  9  fois  elle  dut  être 
suivie  de  drainage  ou  de  débridement  ;  6  fois  la  ponction  a  été 
répétée  deux,  trois  et  quatre  fois,  et,  parfois  encore  insuffi- 
sante, elle  dut  être  suivie  de  drainage  ou  de  débridement. 

(1)  G.  Gros»,  loc.  cit.^  p.  240. 
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Dana  3  observations,  la  ponction  a  accompagné  une  opéra- 
tion plus  importante.  - 

L'expérience  a  donc  appris  que  la  ponction  simple  est  un 
mode  de  traitement  le  plus  souvent  insuffisant.  La  chirurgie 
moderne  d'ailleurs  condamne  d'une  façon  générale  la  ponc» 
tion,  et  aujourd'hui  on  ne  l'emploie  plus  guère  que  dans  un 
but  uniquement  exploratif .  Dans  Tespèce,  l'opération  présente 
même  des  difficultés  d'exécution  et  des  risques  particuliers; 
les  accidents  consécutifs  ont  été  fréquents. 

La  ponction  est  difficile  quand  il  y  a  atrésie  vaginale,  que  la 
tumeur  hématométritique  se  trouve  haut  située  et  difficile- 
ment accessible  ;  elle  exige,  dans  ce  cas,  un  débridement  vagi- 
nal préalable.  S'agit-il  d'un  hématocolpos,  la  ponction  est 
facile;  si  l'on  a  affaire  à.une  hématométrie  latérale  avec  héma- 
tocolpos supérieur,  l'opération  sera  encore  simple.  En  cas 
d'hématométrie  latérale  dans  un  utérus  bicorne  avec  vagin 
simple,  elle  pourra  déjà  présenter  certaines  difficultés.  Celles- 
ci  deviennent  importantes  en  cas  d'hématométrie  dans  une 
corne  rudimentaire  plus  ou  moins  haut  placée. 

Lors  même  qu'une  hématométrie  paraît  facile  à  atteindre, 
la  ponction  reste  toujours  une  méthode  aveugle  qui  expose  à 
la  blessure  d'organes  voisins  (péritoine,  vaisseaux,  vessie, 
rectum),  à  des  difficultés  d'évacuation,  à  l'infection,  à  la  rup- 
ture d'un  hématosalpinx  concomitant. 
.  L'évacuation  de  la  poche  après  ponction  peut  se  faire  par 
jet  ou  goutte  à  goutte,  selon  la  nature  du  contenu  et  le  plus 
ou  moins  de  tension  à  l'intérieur  de  la  poche  sanguine. 

Elle  peut  dans  certains  cas  être  très  difficile  (i).  Il  faudra 
s'abstenir,  d'une  manière  absolue,  de  toute  pression  sur  la 
tumeur.  Croyant  ainsi  faciliter  l'écoulement,  on  s'exposerait 
à  rompre  un  hématosalpinx,  à  déchirer  des  adhérences.  Cer- 
tains chirurgiens,  pour  obtenir  une  évacuation  aussi  complète 
que  possible,  ont  recours  à  l'irrigation. 


(i)  Jeannel,    Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1887, 
p.  5o5. 
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11  est  des  cas  où  la  ponction  suffit  à  amener  la  guérison.  La 
poche,  convenablement  vidée,  se  réli^cit  progressivement^ 
mais,  pourque  cette  régression  puisse  avoir  lieu,  il  faut  que  le 
liquide  ne  se  reproduise  plus;  or,  il  est  un  facteur  important 
qui  intervient  ici,  c'est  Texhalation  menstruelle  dans  la  poche, 
qui  peut  ne  pas  être  supprimée.  La  récidive  surviendra  alors 
sitôt  le  trajet  du  trocart  évacuateur  cicatrisé.  Elle  a  été  notée 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  parfois  môme  après 
une  deuxième  ponction. 

La  poche  qui  subsiste  après  la  ponction  peut  s'infecter  et 
suppurer^  soit  que  la  ponction  n'ait  pa&  été  faite  aseptique- 
ment,  soit  qu'il  y  ait  eu  infection  secondaire.  L'hématométrie 
est  alors  remplacée  «par  une  pyométrie,  à  laquelle  succède 
souvent  la  formation  d'un  pyosalpinx.  Dans  8  de  nos  obser- 
vations (i)  la  mort  est  due  à  des  accidents  de  ce  genre.  On  a 
dit  que  depuis  l'ère  antiseptique  la  suppuration  n'était  plus  à 
craindre,  mais  chacun  sait  les  difficultés  que  l'asepsie  peut 
présenter  dans  le  cas  particulier. 

De  l'étude  détaillée  des  29  observations  qui  composent  notre 
statistique  (2),  il  résulte  que,  sur  i4  malades  traités  par  la 
ponction  simple,  9  sont  morts  et  que,  sur  les  5  autres,  2  seu- 
lement ont  guéri  sans  incidents  gravçs.  La  mortalité  de  9 
malades  sur  i4  donne  64,28  p.  100.  Sur  i5  malades  traités 
par  des  ponctions  répétées  ou  suivies  d'autres  interventions, 
nous  comptons  4  morts,  2  résultats  inconnus,  i  mort  acci- 
dentelle, 9  cas  de  guérison  lente,  pénible.  La  mortalité  est 
de  3  malades  sur   12,  soit  25  p.  100. 

Un  facteur  important  pour  l'appréciation  de  la  gravité  de 
la  ponction  soit  simple,  soit  suivie  d'autre  intervention,  est 
certainement  la  date  des  observations  consignées.  Si  nous 
classons  nos  observations  à  ce  point  de  vue,  nous  trouvons 
que  i9d'entrc  elles,  antérieuresà  1880,  comptent  10  morts,  soit 
une  mortalité  de  52,63  p.  100  ;  tandis  que  9  postérieures  à  cette 


(1)  G.  Gross,  loc.  cit., p.  245. 

(2)  G.  Gross,  loc.  cU.^  p.  245. 


date  doDDenl  2  morts,  soit  une  mortalité  de  ^2>!>i^  p,  itH>.  Oos 
chiffres  nous  apprennent  bien  que  la  gni>ilè  de  la  pi^uciion 
est  moindre  depuis  l'antisepsie,  mais  aussi  que  ce  mode  de 
traitement  n*a  plus  guère  aujourd'hui  la  oontianoe  des  chi- 
rurgiens. Il  est  însufBsant  et  justement  abandonm^  comme 
mojren  curalif  et  ne  saurait  être  indiqué  que  comme  moven 
d'exploration  ou  comme  palliatif. 

2«  Incision.  —  Pour  obtenir  une  évacuation  convenable  du 
contenu  d*un  hématocolpos  ou  d'une  hémalométrie,  éviter  la 
rétention  des  liquides,  éminemment  favorable  à  TinfecUon 
secondaire,  il  importe  avant  tout  que  Touverture  pratiqm^> 
permette  un  écoulement  facile,  un  bon  drainage.  Do  ce  chof^ 
la  ponction  est  absolument  mauvaise,  il  faut  une  ouverture 
large  que  Tincision  peut  seule  donner.  Pratiquée  avec  méthode 
et  prudence,  dans  les  cas  convenables,  Tîncision  n  oITrira 
aucun  danger  ;  elle  permet  de  larges  lavages  antiseptiques,  la 
désinfection  rigoureuse  du  foyer  de  suppuration  on  cas  do 
pyocolpos  et  de  pyométrie. 

La  poche  se  vidant  convenablement  se  rétracte  progressive- 
ment,  mais,  pour  que  cette  rétraction  puisse  se  faire,  il  faut, 
non  seulement  que  Touverture  ait  été  suffisante,  mais  encore 
qu'elle  soit  persistante.  Le  retour  de  Texhalation  monslruollo 
à  la  surface  interne  de  la  loge  étant  en  somme  la  règle,  il 
se  formera,  si  Torifice  n*est  pas  suffisant,  une  nouvelle  accu- 
mulation de  liquide  sanguin,  une  récidive. 

Pour  éviter  le  rétrécissement  ou  la  cicatrisation  do  rorillco 
de  Tincision,  certains  chirurgiens  ont  recommandé  la  dila- 
tation du  trajet  par  un  tube  de  caoutchouc  à  demourc,  le 
tamponnement  de  la  poche  (Pozzi).  D^autres  excisent  une 
portion  de  la  cloison  intervaginale  ou  de  la  paroi  du  segment 
inférieur  de  la  corne  utérine  hémalométriéo.  Mais  c/cst  assu- 
rément le  procédé  de  Schrœder  qui  donne  le  plus  de  sécurité  ; 
il  consistée  suturer,  après Tincision  ou  Texcision,  la  muqueuse 
delà  poche  utérine  à  la  muqueuse  vaginale,  ou  celles  des  deux 
cavités  vaginales  ensemble  ;  ces  perfectionnements  eux-mAmes 
ne  mettent  pas,  d'une  façon  absolue,  à  Tabri  d'une  récidive* 
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Les  aocidents  infectieux  consécutifs  à  Tincision  sont  rares  ; 
de  plus,  quand  ces  accidents  infectieux  existent,  le  traitement 
par  rincision  ne  tarde  pas  à  en  avoir  raison. 

Sur  23  cas  traités  par  Tincision,  Texcision  avec  ou  sans  su- 
ture  bi-muqueuse  (i),  18  fois  l'intervention  fut  unique  :  on 
relève  3  cas  de  mort  parmi  ces  18  cas,  soit  une  mortalité  de 
16,66  p.  100  ;  6  fois  la  première  incision  ne  suffit  pas,  mais  les 
malades  ont  guéri  après  une  ou  plusieurs  interventions  com- 
plémentaires. 

Si,  comme  nous  l'avons  fait  pour  les  cas  de  ponctions,  nous 
classons  nos  observations  en  observations  antérieures  et  pos- 
térieures à  1880,  nous  trouvons  pour  la  première  série  i4  obser- 
vations avec  3  morts  (antérieures  à  1871),  soit  21,42  p.  100  de 
mortalité  ;  pour  la  deuxième  série,  9  cas  sans  mort,  résultats 
infiniment  meilleurs  que  ceux  donnés  autrefois  par  la  ponction. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  Tincision  mérite  justement 
la  faveur  que  les  chirurgiens  lui  accordent  aujourd'hui  ;  en 
ouvrant  largement  Thématométrie  et  Thématocolpos,  on  faci- 
Ute  l'évacuation  du  contenu  de  ces  tumeurs,  on  empêche  la 
récidive  et  les  accidents  consécutifs. 

Un  inconvénient  commun  à  la  ponction  et  à  Tinoision,  c*esl 
de  laisser  subsister  Thématosalpinx  quand  il  coexiste;  or, 
nous  relevons  sa  présence  dans  un  tiers  des  observations  en- 
viron. L'hématosalpinx,  en  effet,  ne  peut  se  vider  par  l'ouver- 
ture vaginale  d'une  hématométrie,  sauf  dans  les  rares  cas  où 
il  existe  une  communication  facile  entre  la  cavité  utérine  et 
la  poche  tubaire.  L'hémato  salpinx  persiste  donc  et  continue 
à  exposer  les  malades  à  des  accidents  ultérieurs  souvent  graves 
et,  notamment,  à  sa  rupture. 

La  rupture  de  Thématosalpinx  peut  déjà  se  produire  pendant 
l'opération.  Dans  9  de  nos  observations  il  en  fut  ainsi  (2).  On 
a  invoqué  pour  l'expliquer  des  pressions  exercées  sur  la  tumeur 
abdominale  pour  la  vider,  la  décompression  due  à  l'évacuation 


(\)  G.  Gross,  loc.  c//.,  p.  25o. 
(a)  G.  Gdoss,  loc.  cit,^  p.  25a. 
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de  la  tumeur  utérine,  les  contractions  des  parois  musculaires 
de  la  poche  hématométritique.  La  rupture  peut  encore  se  faire 
secondairement,  aprèsinfection,  transformation  en  pyosalpinx. 
La  fréquence  de  Taccident  est  cause  que,  dès  qu'on  soup- 
Qonne  la  complication  d'un  hématosalpinx,  on  renonce  à  Tin- 
cision  vaginale  pour  employer  la  laparotomie. 

U.  —  Castration  et  aalpingectomie.  —  La  castration^  en 
arrêtant  la  production  des  règles,  en  établissant  la  ménopause 
anticipée,  doit  évidemment  empêcher  Thématométrie  de 
s'accroître,  ou  de  se  développer  à  nouveau  si  auparavant 
révacuation  de  la  poche  a  été  obtenue.  Elle  fut  pratiquée 
3  fois,  les  3  malades  guérirent. 

Il  semblerait  au  premier  abord  que  Ton  pût  se  contenter 
de  la  castration  unilatérale  et  n'enlever  que  l'ovaire  du  côté 
où  siège  l'hématométrie.  Or  cela  n'est  pas.  Lœhlein  nous  a 
appris  que,  sous  l'influence  de  la  congestion  menstruelle, 
l'exhalation  sanguine,  non  seulement  a  lieu  du  côté  intact, 
mais  peut  toujours  se  produire  dans  la  loge  siège  de  Théma* 
tométrie.  Il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  la  castration 
double  pour  être  certain  d'obtenir  une  guérison  définitive. 

La  castration  a  pour  elle  sa  très  grande  facilité  et,  partant, 
sa  très  grande  bénignité  ;  pratiquée  des  deux  côtés,  elle  ne 
doit  jamais  être  qu'une  opération  de  nécessité,  car  elle 
supprime  définitivement  la  fonction  génitale  de  la  femme. 

Quant  à  la  salpingectomie^  on  doit  la  pratiquer  toutes  les 
fois  que  la  trompe  est  distendue  par  du  sang,  qu'il  y  a  héma- 
tosalpinx. Combinée  à  l'ouverture  de  l'hématométrie  par  le 
vagin,  elle  a  été  pratiquée  5  fois  depuis  1882,  date  à  laquelle 
Schrœder  la  préconisa  :  5  fois  la  guérison  fut  obtenue  défini- 
tive, une  fois  le  résultat  resta  inconnu. 

lU.  —  Laparotomie  ayec  marsuplalisation  de  la  tumeur.  — 
La  laparotomie  avec  marsupialisation  de  la  tumeur  ne  saurait 
être  qu'une  méthode  d'exception  pour  l'hématométrie.  Elle 
peut  être  indiquée  pour  l'hématosalpinx  concomitant,  lorsque 
la  poche  tubaire  est  trop  adhérente  et  que  son  extirpation 
pourrait  être  dangereuse. 
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IV.  —  Ablation  de  la  tumenr  ayec  conservation  de  la  moitié 
utérine  intacte.  —  L'ablation  de  la  tumeur  avec  conservation 
de  la  moitié  utérine  intacte  est  évidemment  la  méthode  la  plus 
chirurgicale  ;  elle  est  radicale  et  conservatrice  tout  à  la  fois. 
C/est  la  technique  que  suivit  chez  sa  malade  M.  le  professeur 
(jtoss.  Il  enleva  Tutérus,  siège  de  Thématométrie,  comme  une 
tumeur  juxta-utérine,  avec  les  annexes  du  même  côté, 
laissant  en  place  l'utérus  et  les  annexes  intactes.  C'est  là 
Vopéraiion  de  choix  quand  elle  est  praticable.  La  méthode 
n'est  en  effet  applicable  que  dans  les  cas  d  hématométrie  laté- 
rale dans  un  utérus  double  ou  quand  Thématométrie  siège 
dans  une  corne  accessoire  et  est  bien  délimitée. 

Si  Ton  a  affaire  à  un  utérus  bicorne,  l'opération  est  difficile, 
parfois  impossible,  parce  qu'il  faut  sectionner  en  plein  tissu 
utérin  pour  séparer  les  deux  utérus.  Elle  fut  pratiquée  dans 
ces  conditions  par  Zillensen  (i)  et  Werth  (2). 

En  cas  d'utérus  double,  didelphe,  l'opération  peut  être  déli- 
cate, longue,  mais  elle  laisse  en  place  une  moitié  d'utérus  qui 
forme  un  organe  complet.  Les  opérations  de  Kûstner  (3), 
Lœhlein  (4),  du  professeur  Gross  (5),  en  sont  des  exemples. 
Quand  il  s'agit  d'ablation  et  d  énucléation  de  cornes  utérines 
rudimentaires,  l'opération  est  facile.  Rossa  (6),  Lambret  (7), 
Colmann  (8)  ont  publié  des  faits  de  ce  genre. 

En  cas  d'utérus  biloculaire,  il  faudra  renoncer  à  l'énucléa- 
tion  et  terminer  par  une  hystérectomie. 

La  technique  de  l'ablation  de  la  poche  utérine,  siège  de 
l'hématométrie,  ne  peut  guère  être  prévue  d'avance.  Dans  ses 
grandes  lignes,  elle  se  rapproche  de  la  salpingectomie  et  de  la 
myomectomie  dont  elle  peut  présenter  toutes  les  difficultés, 

(1)  Zillensen,  Inaug.  Disserl.,  léna,  18^9. 
{2)  Werth,  loc.  cit.,  p.  4*^2. 

(3)  Kûstner,  Grundziige  der  Gynsekologie^  1898,  p.  oC. 

(4)  Lqefilein,  Centr»  f.  Gynœk.,  1894,  n'  4i»  P-  997- 

(5)  G.  Gross,  loc.  cil.^  p.  44* 

(G)  Rossa,  Centr.  f.  Gynœk.y  1896,  n*6,  p.  i45. 
(7)  Lambret,  Bull,  médical  9févr.  i8:)8,  p.  i33. 
(8j  Colmann,  Prager  med,  }^ ochenschrift^   1896. 
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tous  les  risques,  tous  les  accidents  :  rupture  de  Thématosal- 
pinx,  rupture  de  la  poche  utérine,  déchirure  d'organes  voi- 
sins adhérents. 

Selon  les  cas,  Topération  est  une  ablation  (Kustner,  Lam- 
bret)  ou  une  extirpation  (Colmann,  Gross)  ;  d'autres  fois, 
c'est  une  véritable  amputation  supracervicale,  sorte  d'hémi- 
hystérectomie  subtotale  qu'il  faut  pratiquer  (Lœhlein). 

Les  8  malades  chez  lesquelles  Tablation  de  Thématométrie 
latérale  a  été  pratiquée  guérirent  facilement  et  complètement 
sans  aucune  complication  ultérieure. 

V.  —  Hystérectomie.  —  L'hystérectomie  abdominale  ne 
trouve  son  application  que  dans  les  cas  où  Tablation  de  la 
poche  sanguine  seule  est  impossible.  Elle  a  été  pratiquée 
par  Homans  (i),  Rosenthal  (2),  Haultain  (3)^  Jacobs  (4  .  C'est 
une  méthode  de  nécessité  à  employer  pour  terminer  une  abla- 
tion d'hématométrie  latérale  que  Ton  reconnaît  impossible. 
On  devra  la  conserver  pour  les  hématométries  dans  les  utérus 
bicornes,  biBdes,  mais  il  faudra  la  rejeter  en  principe  pour 
les  cas  d'utérus  didelphe.  comme  trop  large,  sacrifiant  une 
cavité  utérine  intacte,  d'autant  plus  que,  dans  les  cas  d'utérus 
didelpfaes,  l'énucléation  de  la  tumeur  paraît  devoir  être  le 
plus  souvent  possible. 
L'hystérectomie  vaginale  ne  nous  semble  jamais  indiquée- 
Conclusions.  —  Il  ressort  de  l'étude  des  faits  cUniques  et 
de  Texamen  des  différentes  méthodes  de  traitement  employées 
que  la  ponction  par  la  voie  vaginale  d'un  hématocolpos  ou 
d'une  hématométrie  ne  doit  plus  être  employée  dans  un  but 
curatif.  Elle  est  insuffisante  et  ne  saurait  être  acceptée  que 
comme  un  moyen  d'exploration.  Nous  l'admettons  comme 
palliatif  dans  les  cas  où  l'état  général  de  la  femme  contre- 
indique  une  opération  de  plus  longue  durée. 

(1)  Homans,  loc.  cit. 

(a)  Rosenthal,  Monalschrift  f.  Gehurlsk.  u.  Gynœk.,  Bd.  VIII,  p.  3,  et 
Centr.  f.  Gynœk.,  1899,  p.  289. 

(3)  Haultain,  loc.  cil. 

(4)  Jacobs,  Bull,  de  la  Société  belge  de  r/i/n.  et  d'obnl.   1901. 
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Dans  V hëmatocolpoê  latéral^  l'incision,  la  section,  Texci* 
sion  de  la  cloison  iniervaginale,  avec  suture  bi-muqueuse, 
sont  les  opérations  de  choix.  Dans  Vhëmatométrie  taléraie^ 
lorsqu'elle  est  facilement  accessible  par  le  vagin,  et  Yhémato- 
eolpomélrie  supérieure,  Tincision  avec  suture  bi-muqueuse, 
si  possible,  est  indiquée,  et  dans  les  cas  sans  complication^ 
elle  peut  être  curative.  S'il  y  a  hématosalpinx  concomitant, 
celui-ci  commandera  toujours  la  laparotomie  complémen- 
taire. 

Les  indications  du  traitement  curatif  de  rhématoméirie 
latérale  se  déduisent  principalement  de  la  variété  de  la  mal- 
formation ;  or,  celle-ci  ne  pouvant  que  rarement  être  précisée, 
autrement  qu'après  une  laparotomie,  on  conçoit  que  la  voie 
abdominale  sera  souvent  indiquée. 

Le  traitement  chirurgical  idéal  de  l'hématométrie  dans  uo 
utérus  double  est  Tablation,  après  laparotomie,  de  la  moitié 
utérine  distendue  et  siège  de  hi  rétention,  ainsi  que  des 
annexes  du  même  côté.  L'opération  resfiecte  la  moitié  utérine 
intacte  et  Tovaire  correspondant.  Dans  les  oas  où  cette  extir- 
pation présenterait  de  trop  grandes  difficultés  en  taisim  des 
connexions  trop  intimes  des  deux  moitiés  de  Torgane  «iérin, 
rhystérectomie  abdominale  supra  vaginale,  subtotaie  ou  totrié^ 
peut  devenir  nécessaire.  Si  la  tumeur  hématométritique  est 
peu  volumineuse,  la  castration  double  pourrait  suffire.  Elle 
est  indiquée  si  Tétat  général  de  la  femme  est  mauvais,  parce 
qu'elle  est  une  opération  bénigne,  rapidement  exécutée  et  qui 
arrête  révolution  des  accidents. 

S'il  s^agit  d'un  utérus  bicorne^  l'ablation  de  la  corne  dilatée 
sera  le  plus  souvent  impossible.  En  eiSfet,  ici,  nous  n'avons  plus 
deux  utérus  isolés,  présentant  sur  la  ligne  médiane  deux  cloi- 
sons accolées,  mais  indépendantes,  nous  avons  une  cloison 
médiane  qu'il  faudrait  diviser  artificiellement  en  deux,  ce  qui 
serait  toujours  difficile  et  affaiblirait  la  paroi  correspondante 
de  la  corne  utérine  subsistante,  d'où  risque  de  rupture  ulté- 
rieure. Aussi  peut-on  préconiser  dans  ces  cas  l'hystérectooiie 
abdominale  totale,  car  l'ablation  de  la  corne  dilatée  ne  devient 
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possible  que  dans  les  rares  cas  où  elle  est  nettement  délimitée, 
ceux  où  elle  est  restée  rudimentaire,  partiellement  creusée 
seulement,  et  ou  Thématométrie  forme  alors  une  tumeur  plus 
ou  moins  pédiculée.  On  se  bornera  à  pratiquer  la  castration 
double  si  Thématométrie  est  relativement  peu  considérable, 
ou  Tétat  général  mauvais. 

Dans  Vulérus  unicomey  sans  corne  rudimentaire,  les  indi- 
cations sont  les  mêmes  que  pour  l'hématométrie  dans  un  uté^ 
rus  normal.  On  tentera  Tincision  vaginale  ;  si  elle  échoue,  on 
fera  la  castration  si  riiématométrie  est  encore  è  ses  débuts  et 
peu  avancée,  ou  si  Tétat  générai  de  la  malade  présente 
quelque  contre-indication  à  l'ablation  ;  on  pratiquera  l'hys- 
térectomie  quand  la  tumeur  sera  volumineuse  et  incapable  de 
rétrocéder,  soit  spontanément,  soit  après  ouverture  évacua- 
trice  par  le  vagiu. 

Dans  Yutérus  biloculaire^  il  ne  saurait  être  question  de 
Tablation  de  la  loge  distendue,  siège  de  l'hématométrie.  Nous 
n'aurons  le  choix  qu'entre  la  castration  double  et  Thystérec- 
tomie. 

En  résumé,  la  ponction  vaginale  sera  l'opération  palliative. 
Dans  l'hématocolpos  latéral,  l'opération  de  choix  est  la  sec- 
tion avec  suture  bi-muqueuse  de  la  cloison  intervaginale.  En 
cas  d'hématosalpinx  concomitant,  la  salpingeclomie  prélimi- 
naire ou  complémentaire  est  nécessaire. 

Dans  l'hématométrie  latérale,  l'incision  vaginale  peut  être 
tentée,  mais  le  traitement  de  choix  est  Tënucléation  et  l'extir- 
pation par  la  voie  haute  ;  la  castration  bilatérale  avec  ou  sans 
incision  vaginale  de  l'hématométrie  et  l'hyslérectomie  abdo- 
minale constituent  des  opérations  de  nécessité. 

Tablema  des  obser valions  Ci). 

I.  —  flématométrie  latérale.  —  1.  —  Santësson{1865).  —  Jeuae 
fille  de  \S  ans,  jamais  réglée.  Depuis  4  ans  douleurs  abdominales. 

(i)  ObservaUonB  détaillées  m  G.  Gross,  Joe.  c//.,  p.  44* 
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Vagin  double.  Hcmatométrie   latérale  gauche.  Incision  de  la  tu- 
meur. Mort  par  péritonite. 

2.  —  HoLST  (1865).  —  Femme  de  42  ans.  Hématométrie  latérale 
droite.  Ponction.  Mort  par  cellulite  pelvienne. 

3.  —  WiLMS  (1867).  —  Hématométrie  avec  atrésîe  vaginale. 
Incision.  Mort  par  péritonite. 

4.  —  Bandl  (187i).  —  Jeune  lille  de  i8  ans,  réglée  depuis  3  ans. 
Depuis  2  ans  et  demie,  douleurs  dans  le  ventre.  Tumeur  de  la 
grosseur  d'une  tête  d'enfant.  Diagnostic  :  fibrome.  Tentative  d'énu- 
cléation.  Incision.  Mort  par  septicémie. 

5.  —  Olshausen  (4870).  —  Femme  de  20  ans.  Tumeur  du  vo- 
lume d'un  utérus  gravide  de  3  à  4  mois.  Diagnostic  :  hématométrie 
latérale  gauche.  Trois  ponctions  successives.  Guérison.  Trois 
grossesses  ultérieures. 

6.  —  Hegar  (1874).  —  Femme  de  26  ans.  Tumeur  du  volume 
d'un  œuf  d'oie.  Diagnostic  :  hématométrie,  dans  une  corne  acces- 
soire rudimenlaire  gauche  d'un  utérus  unicorne.  Application  de 
potasse  caustique  et  ponction.  Fistule  vésico-vaginale  consécu- 
tive. 

7.  —  Hegar  (1874).  —  Femme  de  <9  ans.  Tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  pomme,  à  droite.  Utérus  incliné  à  gauche.  Diagnostic  : 
hématométrie  dans  une  corne  rudimentaire  d*un  utérus  unicorne. 
Ponction.  Guérison. 

8.  —  NicoLAYSEN  (1874).  —  Jeune  lille  de  21  ans.  Tumeur  dans 
le  côté  droit  du  bassin,  du  volume  d'une  tête  d'enfant.  Une 
deuxième  tumeur  au-dessus  de  la  première.  Ponction.  Mort. 

9.  —  M.  Jaquet  (1876).  —  Jeune  fille  de  14  ans.  Hématométrie 
latérale  droite,  dans  un  ulcrus  double,  avec  péritonite  diffuse 
aiguë.  Mort. 

10.  —  Freund  (1877).  —  Femme  de  45  ans.  A  partir  de  Tège  de 
21  ans,  tuméfaction  du  ventre,  à  gauche.  Inflammation  de  la 
paroi  abdominale.  Incision  abdominale,  puis  vaginale.  Hémato- 
métrie latérale  gauche. 

11.  —  Breisky.  —  Jeune  fille  de  19  ans.  Tumeur  de  la  grosseur 
d'un  œuf  d'oie.  Hémaloiuétrîe  gauche.  Incision.  Guérison. 

12.  —  GoEz  (1879).  —  Fille  de  21  ans.  Hématométrie  latérale 
droite.  Ponction.  Débridement.  Mort. 

iS,  —  Kormann  (1879).  —  Femme  de  26  ans.  A  25  ans,  grossesse 
et  accouchement  normal.  Hématométrie  latérale  droite.  Ponction. 
Paramétrite  suppurée.  Guérison. 

14.  —  Freudenberg  (1880).  —  Fille  de  16  ans.  Tumeur  abdo 
minale  à  droite,  sélevant  jusqu'à  l'ombilic.  Diagnostic  :  utérus 
double  avec  hcmalomélrie  latérale  droite.  Ponction  vaginale  par 
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Schroeder.  Débridcinent.  Récidive.  Incision  et  suture  de  la  mu- 
queuse du  vagin  avec  celle  du  col.  Mort  par  péritonite  duc  à  la 
rupture  d*un  pyosalpinx. 

45.  —  Schroeder  (4884).  —  Jeune  fille  de  47  ans.  Hématométrie 
latérale  gauche,  compliquée  d*hématosalpinx.  Salpingcctomie.  Inci- 
sion vaginale.  Résultat  inconnu. 

46.  —  Galabin  (4883).  —  Fille  de  45  ans.  Tumeur  de  la  grosseur 
d'un  utérus  gravide  de  4  mois.  Ponction  vaginale.  Suppuration. 
Débridement.  Mort. 

47.  —  Meyer  (4883).  —  Vingt-six  ans,  mariée.  Accidents  périto- 
néaux.  Plus  tard,  tumeur  abdominale  sous-ombilicale  en  forme  de 
boudin  ;  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule  ;  une  deuxième  tumeur  à  droite  de  l'utérus,  adhé- 
rente à  la  précédente  et  reliée  à  Tutérus  par' un  cordon  épais. 
Diagnostic  :  utérus  double  avec  atrésie  de  la  moitié  droite  et 
hématométrie  latérale.  Ponction  par  le  vagin  par  Frankenhauser. 
Écoulement  de  pus.  Deuxième  ponction.  Débridement.  Ouverture 
par  le  rectum.  Deuxième  débridement.  Guérison. 

48.  —  Meyer  (4883).  —  Fille  de  29  ans.  Tumeur  à  droite  de 
l'utérus  et  reliée  au  col.  Deuxième  tumeur  kystique  du  même 
côté.  Ponction  vaginale  par  Frankenhauser.  Diagnostic  :  héma- 
tométrie latérale  et   hématosalpinx   droit.    Mort  par    péritonite. 

49.  —  Meyer  (4883).  —  Femme  de  32  ans,  2  accouchements  avec 
présentation  vicieuse,  enfants  mort-nés.  Une  -  fausse  couche. 
Troisième  accouchement  d'un  enfant  mort.  Tumeur  abdominale  à 
gauche.  Ponction  par  Frankenhauser.  Diagnostic  :  hématométrie 
latérale  gauche.  Deuxième  ponction,  drainage.  Guérison. 

20.  —  Meyer  (4883).  —  Fille  de  26  anfe.  A  droite  du  col,  tumeur 
reliée  à  l'utérus  par  un  pédicule  court,  étroit.  Diagnostic  :  utérus 
bicorne  avec  atrésie  et  hématométrie  dans  la  corne  droite. 

24.  —  HoMANS  (4883).  —  Jeune  fille  de  48  ans.  Tumeur  remplis- 
sant la  cavité  pelvienne  et  remontant  à  2  travers  de  doigts  au  des- 
sus de  lombilic.  Laparotomie,  ablation  d'un  utérus  biloculairo 
dont  la  loge  gauche  était  atteinte  d'hématométrie.  Guérison. 

22. —  Muller  (1885).  — 20  ans.  Tumeur  sus-pubienne  de  la  gros- 
seur du  poing,  d'apparence  kystique,  remplissant  le  pelvis.  Colpo- 
lomie.  Ponction  de  la  tumeur.  Débridement.  Utérus  bicorne.  Héma- 
tométrie double.  Guérison. 

23.  —  HowiTz  (4885).  —  Fille  de  48  ans.  Tumeur  abdominale 
remontant  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic,  formée  par  une  corne  uté- 
rine droite  atteinte  d'hématomélrie.  Laparotomie.  Adhérences, 
Plus  tard  incision.  Pyométrie.  Guérison. 

24.  —  Fehling  (4886).  —  Jeune  tille  de  48  ans.  Hématométrie 

ANN.  DEGYN.  —  VOL.  LVl.  5K) 
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latérale  droite  avec  hématosalpiux.  Ponction  vaginale,  Guérisoii. 

25.  —  Jeannel  (1887).  —  Femme  de  26  ans.  Tumeur  abdominale 
ancienne.  Accidents  péritonéaux.  Diagnostic  :  hématométrie  laté- 
rale. Ponction  vaginale.  Débridement.  Mort. 

26.  —  Fraenkel  (1887).  —  Hématométrie  latérale,  Ilématosal-  * 
pinx.  Ponctions.  Débridement.  Suites  inconnue?. 

27.  —  Trzebicky  (1887).  —  Jeune  fille,  20  ans.  Tumeur  émer-  . 
géant  du  bassin  et  composée  de  2  lobes  volumineux,  Tun  médian, 
Tautre  droit.  On  croit  à  une  tumeur  maligne.  Laparotomie.  Héma- 
tométrie et  hématosalpiux.  Marsupialisation  de  la  corne  utérine 
distendue.  Cinq  jours  après,  incision  par  le  vagin.  Drainage  abdomi- 
Qo- vaginal. 

28.  —  WiNCKEL.  —  Hématométrie.  Ponction.  Rupture  consécu- 
tive de  la  trompe.  Mort. 

29.  —  Stratz  (1889),  —  Jeune  fille  de  15  ans.  Tumeur  abdomi- 
nale volumineuse.  Laparotomie.  Hématométrie  gauche  et  hémato- 
salpiux gauche.  Ovarosalpingectomie  bilatérale.  Ponction  vaginale. 
Guérison. 

30.  —  LéopoLD  (1889).  —  Femme  de  24  ans.  Une  grossesse  avec 
accouchement  normal.  Tumeur  abdominale  droite.  Laparotomie 
exploratrice.  Diagnostic  :  utérus  bicorne,  corne  droite  rudimcn- 
taire  avec  hématométrie.  Deuxième  laparotomie.  Castration  bilaté- 
rale. Guérison, 

31.  —  Akontz  (1891).  —  Fille  de  15  ans.  Utérus  double,  didelphe, 
avec  atrésie  du  col  droit,  hématométrie  droite  et  hématosalpinx. 
Ponction  et  drainage,  Guérison. 

32.  — .  Kehrer  (i)  (1892).  —  Fille  de  16  ans.  Absence  totale  du 
vagin.  Hématométrie  dans  la  corne  droite  d'un  utérus  bicorne. 
Laparotomie,  ablation  de  la  corne  gauche  et  marsupialisation  de  la 
corne  hématométriée.  Guérison. 

33.  —  CuLLiNGWORTH  (1893).  —  Femme  mariée,  pas  d'enfant. 
Tumeur  prise  pour  un  kyste  ovarique  suppuré.  Laparotomie.  Dia- 
gnostic :  utérus  bicorne.  Pyométric  droite.  Incision  de  la  cloison 
intermédiaire.  L'utérus  droit,  lavé  et  désinfecté^  diminue  considé- 
rablement de  volume.  Guérison. 

34.  —  KÎJsTNER  (1893).  —  Fille  de  16  ans.  Tumeur  abdominale 
douloureuse.  Incision  vaginale.  Laparotomie.  Extirpation  impos* 
sible  à  cause  des  adhérences.  Plus  tard  incision  abdominale.  Débri- 
dement des  incisions  abdominale  et  vaginale.  Guérison. 

35.  —  LûEHLEiN  (1894).  —  Fille  de  18  ans.  Tumeur  d  apparence 
kystique,  émergeant  du  bassin  et  montant  jusqu'à  Tombilic,  utérus 

(i)  Kehreh,  loc,  c/7.,  p.  98. 
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à  gauche.  Diagnostic  :  utérus  unicorne  avec  héniatosalpinx  droit 
et  probablement  hématométrie  dans  une  corne  accessoire  rudi- 
mentaire  droite.  Laparotomie.  Ablation  de  la  corne  utérine  droite 
et  de  Thématosalpinx.  Guérison. 

36.  —  Edmond  Blanc  (1895).  —  Jeune  fille  de  18  ans.  Troubles 
dysménorrhéiques  et  tumeur  pelvienne.  Ponction  vaginale  par 
Laroyenne.  Guérison. 

37.  —  Werth  (1895).  —  Fille  de  2i  ans.  Tumeur  incluse  dans 
Tépaisseur  même  de  l'utérus.  Diagnostic  :  hématométrie  latérale. 
Laparotomie.  Excision  cunéiforme  de  la  tumeur.  Suture.  Guérison. 

38.  —  Rossa  (1896).  —  Femme  de  29  ans.  Une  grossesse  et  une 
fausse  couche.  Tumeur  abdominale  s'élevant  jusqu'à  Tombilic  et 
inclinée  à  gauche.  Laparotomie.  Extirpation  d'un  hématosalpinx 
et  de  la  corne  utérine  gauche  atteinte  d'hématométrie.  Guérison. 

39.  —  Saenger  (1896).  —  Femme  de  29  ans,  mariée,  sans  en- 
fants. Hématométrie  dans  une  corne  accessoire  gauche  avec  héma- 
tosalpinx. Salpingo-oophorectomie  double.  Guérison. 

40.  —  KusTNER  (1896).  —  Fille  de  16  ans.  Tumeur  abdominale 
du  volume  d'un  utérus  gravide  de  3  mois.  Ponction  par  le  vagin. 
Laparotomie.  Hématométrie  latérale  gauche  dans  un  utérus 
double.  Ablation  de  la  corne  distendue.  Guérison. 

41.  —  Lauwers  (1896).  —  Jeune  fille  de  19  ans.  Utérus  unicorne 
avec  corne  rudimentaire  gauche,  atteinte  d'hématométrie. 

42.  —  Colmann  (1896).  —  Femme  de  22  ans,  non  mariée.  Tu- 
meur Juxta-utérine.  Laparotomie.  Utérus  unicorne  avec  corne  ru- 
dimentaire droite  atteinte  d'hématométrie.  Ovarosalpingectomic 
bilatérale.  Plus  tard  deuxième  laparotomie.  Énucléation  de  la 
corne  utérine  distendue.  Guérison. 

43.  —  Lamond-Lakie  (1897).  —  Fille  de  24  ans.  Tuméfaction 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  faisant  saillie  dans  le  cul  de  sac  cor- 
respondant. Ponction.  Récidive.  Incision  vaginale  qui  confirme  le 
diagnostic  d'utérus  double.  Guérison. 

44.  —  Lewers  (1897).  —  Fille  de  17  ans.  Absence  de  vagin. 
Hématométrie  double.  Incision.  Guérison. 

45.  —  Lambret  (1898).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  dans  le 
culdc-sac  latéral  droit.  Laparotomie.  Hématométrie  dans  une 
corne  rudimentaire  d'un  utérus  bicorne.  Ablation.  Guérison. 

46.  —  ViGNARD  (1899).  —  Fille  de  17  ans.  Tumeur  dans  le  côte 
droit  du  bas  ventre,  s'élevant  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  rem- 
plissant la  ©avité  pelvienne.  Diagnostic  :  utérus  bifide.  Hémato- 
métrie et  hématosalpinx  du  c(Mé  droit.  Laparotomie.  Ablation  de 
Thématosalpinx.  Incision  vaginale  de  Thématométrie.  Suture  bi- 
muqueusc.  Guérison. 
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47.  —  WiTTHAUER  (4899).  —  Femme  de  20  ans.  Tumeur  abdo- 
minale du  volume  d'un  utérus  gravide  de  5  mois  avec  deux 
tumeurs  annexes  plus  petites.  Laparotomie.  Excision  d'un  héma- 
tosaipinx  gauche.  Incision  vaginale  d*une  hématométrie  gauche. 
Guérison. 

48.  —  ZiLLENSEN  (4899).  —  Femme  de  42  ans,  mariée,  deux 
accouchements  normaux.  Tumeur  pelvienne.  Diagnostic  :  fibrome, 
peut-être  utérus  double.  Ablation  d*une  hématométrie  latérale 
gauche.  Guérison. 

49.  —  HosENTHAL  (4899).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  sphé- 
rique  dans  le  côté  droit  de  Tabdomen,  plongeant  dans  le  peivis. 
Utérus  petit,  à  gauche.  Ponction  vaginale.  Plus  tard  laparotomie. 
Hématométrie  droite.  Hystérectomie  supra- vaginale.  Guérison. 

50.  —  Froelich  (4899).  —  Femme  de  29  ans.  Imperforation  du 
vagin.  Tumeur  de  la  grosseur  d'un  utérus  gravide  de  3  mois  ;  à 
droite,  tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  Laparotomie.  Énucléation 
de  cette  dernière.  Suture  de  la  tumeur  principale  à  la  paroi.  Inci* 
sion  et  marsupialisation.  Hématométrie  double.  Plus  tard,  incision 
vaginale  et  drainage  abdomino  vaginal  par  Th.  Weiss. 

54.  —  Haultain  (4900).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  du  vo- 
lume d'une  orange  à  droite  de  Tutérus.  Laparotomie.  Utérus  bi- 
corne. Hématométrie  droite  rompue  dans  le  ligament  large.  Hys- 
térectomie. Guérison. 

52.  —  Gross  (4900).  —  F'emme  de  30  ans,  mariée,  3  enfants. 
Tumeur  du  volume  de  la  tOte  d'un  fœtus  dans  la  région  iliaque 
droite.  Diagnostic  :  fibrome  ou  annexite.  Laparotomie.  Hémato- 
salpinx  et  hématométrie  latérale  gauche,  utérus  double.  Ablation 
de  la  tumeur  avec  conservation  de  Tutérus  intact.  Guérison. 

53.  — Jacobs  (l)  (4904).  —  Utérus  didelphe  et  vagin  double  dont 
un  borgne  latéral.  Pyocolpos  et  pyométrie.  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  Guérison. 

II.  —  Hématométrie  latérale  avec  hématocolpos  partiel  sapé- 
rieur. —  54.  —  Neugebauer  (1871).  —  Femme  de  49  ans,  canal 
utéro-vaginal  double,  le  conduit  gauche  terminé  à  la  hauteur  du 
col  de  la  vessie  ;  au  dessus  tumeur  volumineuse  des  dimensions 
d'un  utérus  gravide  de  6  mois.  Ponction  vaginale.  Mort  par  péri- 
tonite. 

55.  —  Neudoerffer  (4873).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  du 
volume  du  poing  dans  la  partie  droite  de  1  abdomen.  A  gauche, 
tumeur  plus  petite.  Au  toucher  col  utérin  à  droite  et  oriflcc  de 

il)  Jacods,  Bulletin  de  la  Soc.  belge  de  gyn,  et  dobsl,^  igoi  (in  la 
Semaine  gynécologique^  5  mars  1901,  p.  79). 
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rupture  d'une  rolpohéniatométrie  gauche.  Incision  et  excision  de 
la  cloison  vaginale  intermédiaire.  Guéri  son. 

56,  —  Stal'dk  (1876).  —  Femme  de  3i  ans,  4  enfants.  Tumeur 
abdominale  volumineuse  prise  pour  un  kyste  ovarique.  Laparo- 
tomie. Ponction  exploratrice.  Diagnostic  :  hématomêtrie  latérale 
droite.  Suture  de  Torifice  de  la  ponction  et  de  la  paroi.  Ponction 
vaginale.  Guérison. 

57.  —  FuLD  (4889).  —  Fille  de  15  ans.  Tumeur  abdominale  volu 
mineuse  à  droite  ;  une  deuxième  tunieur  petite,  à  gauche.  Dia- 
gnostic :  utérus  double  avec  hématomêtrie  latérale  et  hémalo* 
salpinx  gauche.  Ponction  vaginale  par  Kehrer.  Débridement.  On 
reconnaît  Thématocolpos  supérieur.  Laitarotomie  et  salpingec- 
-tomie.  Guérison. 

III.  —  Hématomêtrie  aTec  bématocolpos  total.  —  58.  —  Lkrov 
(1835).  —  Femme  de  19  ans.  Tumeur  à  l'entrée  du  vagin  et  à 
droite,  remplissant  le  pelvls  et  s'élendant  dans  le  bassin  jusqu'au 
niveau  de  TombiHc.  Ponction.  Mort  par  péritonite.  .Vutopsie. 
C^nal  uléro-vaginal  dédoublé.  Hématomêtrie  et  bématocolpos. 

59.  —  Décès  (4854).  —  Fille  de  46  ans.  Tumeur  pelvienne  re- 
inontant  dans  labdomcn.  Ponction.  Mort  par  péritonite.  Hémato- 
métrle  latérale  avec  bématocolpos  latéral  et  hématosalpinx  rompu. 

60.  —  BéRONius(486â\  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  sur  le  côté 
droit  du  vagin.  Ponction.  Mort  par  péritonite.  A  Tautopsie,  utérus 
bicorne  avec  vagin  cloisonné.  Hématomêtrie  et  bématocolpos 
gauche.  Hématosalpinx  rompu. 

64.  —  ScHROEDKR  (4866).  —  Femme  de  49  ans.  Hémat<icolpos  et 
hématomêtrie  à  droite.  Incision.  Suites  éloignées  inconnues. 

62.  —  Passauer  (4867).  —  Femme  de  47  ans.  Utérus  bicorne 
avec  vagin  cloisonné.  Hématocolpos  et  hématomêtrie  gauches.  Plu- 
sieurs  incisions  vaginales.  Suppuration.  Guérison. 

63.  —  Neugebauer  (4871).  —  Femme  de  49  ans.  Hématocolpos 
et  hématomêtrie  latérale  droite.  Incision.  Mort  par  péritonite. 

64.  —  Breisky  (4874).  —  Femme  de  26  ans.  Utérus  cloisonné 
avec  vagin  double.  Pyocolpos  droit.  Pyométrie  latérale  droite. 
Rupture  dans  la  corne  gauche.  Section  de  la  cloison  utéro-vaginale. 
Guérison. 

65.  —  Brkiskv  (1872).  —  Femme  de  20  ans.  Pyoïiiêtric  et  pyo- 
colpos latéraux  consécutifs  à  la  rupture  spontanée  d'une  hémato- 
mêtrie formée  dans  la  moitié  gauche  d*un  utérus  cloisonné  avec 
vagin  cloisonné.  Incision  de  la  cloison  vaginale.  Guérison. 

66.  —  Freund  (1872).  —  Femme  de  47  ans.  Hématomêtrie  el 
hématocolpos  droits.  Utérus  bicorne  et  vagin  cloisonné.  Incision. 
Guérison. 
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67.  —  Freund  (1872).  —  Femme  de  16  ans.  Hématocolpos  droit  avec 
hémalumétrie.  Utérus  bicorne  et  vagin  double.  Incision.  Guérison. 

68.  -—  SiEXiNGER  (1872).  —  Fille  de  14  ans.  Hématocolpos  et 
hématométrie  dans  moitié  droite  du  canal  génital  dédoublé.  Deux 
ponctions.  Consécutivement  pyocolpos  et  pyométrie.  Nouvelle  ponc- 
tion suivie  de  guérison. 

69.  —  Teuffel(1874).  —  Fille  de  22  ans.  Hématocolpos  et  héma- 
tométrie latéraux  droits.  Rupture.  Pyocolpos  et  pyométrie  consé- 
cutifs. Incision.  Guérison. 

.  70.  —  NiECKE  (1876).  —  Femme  de  20  ans»  Hématométrie  droite. 
Hématosalpinx  droit.  Hématocolpos.  Ponction.  Mort  par  péritonite 
consécutive  à  la  rupture  d'un  hématosalpinx. 

71.  —  Braus  (1877).  —  Femme  de  26  ans.  Hématocolpos.  Ponc- 
tion par  Middeldorf.  Dix  ans  plus  tard  fausse  couche,  consécuti- 
vement pyométrie.  Incision  par  Spiegelberg.  Diagnostic  :  pyométrie 
et  pyocolpos  latéraux  droits.  Débridement  de  la  poche  vaginale. 
Guérison. 

72.  —  Freuno  (1877).  — •  Femme  de  21  ans.  Utérus  et  vagin 
doubles.  Hématométrie  et  hématocolpos  gauches.  Rupture  sponta- 
née. Pyométrie  et  pyocolpos  consécutifs.  Section  de  la  cloison  inter- 
médiaire. Guérison. 

73.  —  Meyer  (1883).  —  Fille  de  16  ans.  Hématocolpos  et  héma- 
tométrie gauches.  Incision.  Pyocolpos  et  pyométrie  consécutifs. 
Débridement.  Guérison. 

74.  —  Kleinwjechter  (1885).  —  Femme  de  45  ans.  Sept  en- 
fants. Dc^'S  sa  première  grossesse  apparition  d*une  tumeur  du  vagin. 
Rupture  spontanée  après  la  dernière  grossesse.  Écoulement  de 
pus.  Incision.  Diagnostic  :  vagin  double  et  utérus  bicorne.  Guérison. 

76.  --  Martin  (1888).  —  Femme  de  21  ans.  Utérus  bicorne  avec 
hématométrie  et  hématocolpos  latéraux  droits.  Incision.  Guérison. 

76.  —  Krug  (1889).  —  Femme  de  16  ans,  mariée.  Hématocolpos 
et  hématométrie  latérale  droite.  Incision.  Excision  de  la  cloison. 
Sutures  bi-muqucuses.  Guérison. 

77.  —  Halter  (1891).  —  Femme  de  24  ans,  mariée.  Hématocolpos, 
hématométrie,  hématosalpinx  droits.  Utérus  didelphe. 

78.  —  SicHERER  (1891).  — Jeune  fille  de  18  ans.  Tumeur  dans  la 
partie  droite  du  périnée,  vers  la  grande  lèvre.  Ponction  explora- 
trice. Hématome  de  la  vulve.  Hématométrie.  Rupture  spontanée. 
Pyocolpos  et  pyométrie  dans  la  moitié  droite  du  vagin  et  la  corne 
droite  d'un  utérus  dédoublé.  Incision  de  la  paroi  vaginale  par 
Winckel.  Débridement,  suture  bi-muqueuse.  Guérison. 

79.  —  Werder  (189^.  —  Fille  de  18  ans.  Laparotomie.  Utérus 
didelphe  avec  hématocolpos  latéral  gauche.  Guérison. 
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80.  —  Frommel  (i894).  —  Femme  de  19  ans.  Tumeur  para-vagi- 
nale à  gauche.  Utérus  bicorne.  Incision  de  la  cloison  intermédiaire 
aux  deux  conduits  vaginaux.  Suture  bi-muqueuse.  Guérison. 

I?.  —  Hématocolpos  latéral  sàni  hématométrie.  *-  81.  —  Simon 
(1864).  —Fille  de  15  ans.  Tumeur  lelong  de  la  paroi  gauche  du  canal 
vaginal.  Incision.  Guérison. 

82.  —  Freund  (1877).  — Femme  de  38  ans.  Deux  enfants.  Six  mois 
aprA  le  deuxième  accouchement,  hématocolpos  gauche.  Incision. 
Utérus  gauche  rudimen taire.  Guérison. 

83.  —  Frommel  (1894).  —  Femme  de  33  ans.  Pyocolpos  blen- 
norhagique  droit.  Ponction.  Incision.  Utérus  bicorne  et  vagin  cloi- 
sonné. Section  de  la  cloison  intermédiaire.  Suture  bi-muqueuse. 
Guérison. 

84.  —  Muret  (1895).  — Jeune  fille  de  18  ans.  Hématocolpos  laté- 
ral droit.  Utérus  unique.  Guérison. 


DES  INTERVENTIONS  CHIRURGICALES 

DiNS  LBS  CiS  DS  DYSTOCIE  PAR  FIBR0KE8 

Par  M.  le  D'  André  Boursier, 

Professeur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  Bordeaux  (i). 

{Suite  et  M  (i) 


Y.  —  Des  opérations  cliirnrgleaies  dans  les  disiocles  fibreuses. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  les  cas  de  dystocie 
fibreuse  sont  variables  suivant  la  nature  et  surtout  le  siège 
des  néoplasmes.  Pour  les  étudier,  il  est  commode  de  diviser, 
à  l'imitation  de  Pozzi,  les  fibro-myomes  en  deux  grandes 
classes  :  A.  Tumeurs  à  évolution  vaginale;  B.  Tumeurs  à  évolu- 
tion pelvi-abdominale.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  le  siège 
même  du  fibrome  dans  le  vagin  commandera  le  plus  souvent 
une  intervention  par  la  voie  vaginale  ;  dans  le  second,  au  con- 
traire, il  s'agira  d'opérations  par  la  voie  abdominale. 

A.  —  Fibromes  à  évolution  vaginale.  —  Les  fibromes  à 
évolution  vaginale  sont  tantôt  des  fibromes  nés  dans  le  col, 
tantôt,  au  contraire,  des  polypes  fibreux  ayant  franchi  Torifice 
cervical  et  devenus  vaginaux. 

Le  plus  souvent,  les  tumeurs  vaginales  sont  vues  et  enle- 
vées au  cours  de  la  grossesse,  à  titre  pour  ainsi  dire  préventif, 
car  on  sait  que,  pendant  les  derniers  mois  de  la  gestation,  elles 
prennent  un  très  gros  volume  et  peuvent  facilement  devenir 
une  cause  de  dystocie. 

Quand,  pouruneraisonou  pour  une  autre,  elles  sontdevenues 
dystociques,  il  sera  indiqué  d'en  pratiquer  Tablation  pour 
faciliter  l'accouchement.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 

(i)  Voiries  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  novembre  1901,  p.  32i. 
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si  ce  fibrome  vaginal,  qu^il  s* agisse  d*un  polype  ou  d*un  néo- 
plasme cervical,  reste  volumineux,  consistant,  sans  tendance 
au  ramollissement,  on  pourra  Tenlever  avant  le  début  du 
travail,  car  son  ablation  constitue  une  opération  ordinaire- 
ment sans  dangers  et  sans  accidents. 

La  méthode  opératoire  sera  légèrement  différente  s*il  est 
pédicule,  sessile  ou  interstitiel.  Dans  le  premier  cas,  il  s^agira 
simplement  de  sectionner  le  pédicule  avec  des  ciseaux  ou  un 
bistouri  boutonné.  On  agira  encore  en  coupant  la  base  d'im- 
plantation au  bistouri  si  la  tumeur  est  sessile.  Dans  les  cas  de 
fibrome  interstitiel  du  col,  il  sera  nécessaire  dlnciser  la  cap- 
sule au  bistouri  et  de  pratiquer  une  véritable  énucléation  qui 
d'ailleurs,  d'après  Chahbazian,  est  très  simple  et  ne  s  accom- 
pagne pas  d'hémorrhagies. 

Chahbazian  a  pu  réunir  douze  cas  d'extirpation  par  le  vagin 
de  fibromes  dystociques,  pendant  le  travail,  avec  onze  guéri- 
sons,  une  des  malades  ayant  succombé  deux  mois  après  Tinter- 
vention  à  des  accidents  septicémiques.  Mundé  de  son  côté  (i) 
a  rassemblé  seize  faits  de  ce  genre,  et  l'extirpation  a  procuré 
quatorze  succès  et  deux  morts  seulement.  On  peut  y  ajouter 
les  faits  de  Ferrand  Fry  (i884),  de  Calderini  (1890)  et  l'obser- 
vation de  Day  (i885)  ayant  trait  toutes  les  trois  à  desmyomes 
cervicaux  interstitiels  enlevés  par  énucléation  et  un  casd'Eus- 
tache,  de  Lille,  qui,  comme  les  précédents,  aboutirent  à  la 
guérison  de  la  mère  avec  un  enfant  vivant. 

Plusieurs  fois,  chez  les  femmes  ainsi  opérées,  l'accouche- 
ment s'est  fait  spontanément  après  l'extraction  de  la  tumeur; 
d'autres  fois  il  a  été  nécessaire  de  recourir  à  une  opération 
obstétricale,  forceps  ou  version. 

Quand  il  s'agit  d'une  dystocie  produite  par  un  polype 
fibreux  devenu  vaginal,  il  sera  nécessaire  aussi  d'en  pratiquer 
l'extirpation  pour  facililer  l'accouchement.  C'est  la  conduite 
qui  a  été  tenue  en  1881  par  Guéniot  dans  une  observation 
rapportée  dans  la  thèse  de  Pujol. 


(1)  Mundé,  American  Journal  of  Obstelrics,  mars  1888. 
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Ce  chirurgien^  en  préRence  d'un  polype  vaginal  très  vas- 
culaire,  sectionna  le  pédicule  de  la  tumeur  avec  un  serre- 
nœud  chez  une  femme  enceinte  de  huit  mois,  chez  laquelle 
venait  de  se  produire  une  rupture  prématurée  des  membranes. 
L^accouchement  eut  lieu  naturellement,  et  la  malade  mit  au 
monde  un  enfant  vivant. 

Il  est  inutile  d'insiâter  sur  ces  faits, sur  lesquels  laccordest 
complet  et  que  nous  devons  nous  borner  à  signaler.  Mais, 
avant  de  quitter  la  voie  vaginale,  je  dois  dire  un  mot  d'un 
procédé  opératoire  spécial  qui  a  été  imaginé  et  exécuté  par 
Dûhrrsen,  en  i896,  présenté  par  lui  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Berlin,  en  1889,  et  qu'il  a  désigné  du  nom  d'opération 
césarienne  vaginale.  Cette  opération  avait  été  inventée 
presque  en  môme  temps  par  Acconici  (4  juillet  1895). 

Il  ne  s*agit  plus  ici  d'intervention  pour  des  fibrooies  à  évo- 
lution vaginale»  mais  pour  des  tumeurs  siégeant,  soit  sur  le 
segment  inférieur,  soit  sur  la  partie  sus^vaginale  du  col  et 
empêchant  le  passage  de  la  tôte  fœtale. 

L'opération  de  Dûhrrsen  a  été  pratiquée  par  plusieurs  chi- 
rurgiens et  en  particulier  par  Read. 

Pour  faciliter  le  passage  du  fœtus,  Diihrrsen,  après  avoir 
débridé  le  vagin,  incise  le  col  dans  son  diamètre  sagittal,  puis 
il  sectionne  du  môme  coup  les  culs-de-sac  vaginaux  et  les 
isole  de  Tutérus  sans  se  servir  du  bistouri  pour  ne  léser  ni  la 
vessie  ni  le  péritoine.  La  malade,  cardiaque  avancée,  est 
morte  sur  la  table  d'opération,  mais  l'enfant  fut  sorti  vivant. 

A.  d'Alessandro  a  rapporté  16  cas  dont  6  seulement  prati- 
qués dans  des  grossesses  avancées  ou  à  terme,  et  on  eut  en 
tout  6  enfants  vivants.  Cette  méthode  nous  paraît  devoir  être 
rejetée  à  cause  des  dangers  d'hémorrhagie  et  d'infection  que 
font  courir  à  la  mère  les  larges  incisions  portant  sur  une 
région  vasculaire  et  nous  croyons,  avec  Turner,  qu'il  sera 
bon  de  lui  substituer  une  opération  mieux  réglée  et  moins 
compliquée,  telle  que  l'opération  césarienne  suivie  ou  non 
d'ablation  de  l'utérus. 

B.  --  Fibromçs  à  évolution  pelvi-abdominale.  —  Lorsque  le 
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chirurgien  ou  Taccoucheur  se  trouvent  en  présence  de 
tumeurs  fibreuses  dysiociques,  à  siège  pelvien  ou  abdominal, 
les  opérations  chirurgicales  auxquelles  ils  peuvent  être  appe- 
lés à  avoir  recours  se  pratiquent  toutes  par  la  voie  abdomi- 
nale et,  par  conséquent,  sont  plus  sérieuses  que  les  interven- 
tions précédentes. 

Ces  opérations  sont  multiples,  et  il  paraît  tout  naturel  de 
rechercher  ici  les  indications  de  toutes  celles  qui  ont  été 
depuis  ces  dernières  années  employées  si  souvent  avec  succès 
dans  1«  traitement  chirurgical  des  accidents  survenus  au 
cours  de  la  grossesse  chez  les  femmes  myomateuses. 

Ces  opérations  sont:  la  myomectomie,  l'opération  césa- 
rienne conservatrice  simple,  ou  suivie  d'actes  complémen- 
taires ;  les  césariennes  avec  amputation  utéro-ovarique  ou 
opération  de  Porro,  et  Thystérectomie  abdominale  totale. 

Il  est  nécessaire  d'y  ajouter  la  symphyséotomie  qui  a  donné 
quelques  cas  de  succès. 

Myomectomie.  —  La  myomectomie  abdominale  a  été  sou- 
vent employée  avec  profit  au  cours  des  accidents  gravidiques. 
Turner  a  pu  en  réunir,  dans  sa  thèse,  77  cas  observés  de 
1874  à  1900.  Il  s'agit  tantôt  de  lextirpation  de  myomes  pédi- 
cules sous-séreux,  tantôt  de  fibromes  interstitiels  dont  on  a 
pratiqué  Ténucléation. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  une  seule  observation  de  myomec- 
tomie abdominale,  faite  uniquement  pour  cause  de  dystocie. 
Il  est  bien  évident  que  l'énucléation  de  fibromes  volumineux, 
dans  un  utérus  à  terme  ou  en  travail,  serait  particulièrement 
difficile  et  dangereuse  au  moins  pour  l'enfant  ;  mais,  d*autre 
part,  il  serait  tout  naturel  d'extirper,  en  se  bornant  à  en  sec- 
tionner le  pédicule,  des  fibromes  sous-séreux  retombés  dans 
le  bassin  et  devenus  dystociques.  Or,  nous  le  répétons,  nous 
n*en  connaissons  aucune  observation. 

On  pourrait  cependant  rapprocher  de  cette  manière  de 
faire  le  cas  de  Schrœter,  rapporté  dans  le  Centralhlatt  fur 
Gynœkologie  (1900,  vol.  2,  p.  94).  Il  s'agissait  d'une  femme 
en  travail  depuis  trois  jours,  chez  laquelle  un  flbrôdae,  gros 
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comme  uneiête  d'adulle,  sous-séreux  et  adhérent,  remplis- 
sait le  petit  bassin.  Lohiein,  après  avoir  fait  la  laparotomie, 
se  borna  à  désenclaver  la  tumeur  fibreuse  après  en  avoir 
rompu  les  adhérences.  Le  fœtus  déjà  mort  s'engagea  et  put 
être  extrait  à  Taide  du  cranioclaste.  Il  est  permis  de  se 
demander  pourquoi  le  chirurgien  n*a  pas  au  moins  enlevé  le 
fibrome,  qui  se  serait  d'ailleurs  en  partie  atrophié  pendant 
rinvolution  utérine,  ce  qui  lui  paraît  justifier  son  procédé. 

Peut-être,  dans  un  cas  analogue,  si  la  tumeur  est  unique 
et  franchement  pédiculée,  pourrait-on  se  borner  avec  avan- 
tage à  la  myomectomie  abdominale? 

Symphyséotomie.  —  La  symphyséotomie  ne  nous  retiendra 
pas  beaucoup  plus  longtemps. 

L'idée  d'employer  la  symphyséotomie  pour  vaincre  cer- 
taines dystocies  par  fibromes  n'est  pas  nouvelle.  Velpeau 
(Traité  complet  des  accouchements^  1829-1834)  en  admettait 
l'emploi,  que  ce  rétrécissement  dépende  de  la  hùrrure  d'une 
exostose  ou  d'une  tumeur  solide  quelconque  placée  latérale- 
ment. 

.  Bouchacourt  (1)  croyait  aussi  pouvoir  indiquer  cette  opé- 
ration dans  les  rétrécissements  causés  par  des  tumeurs  irré- 
ductibles et  non  déplaçables,  situées  dans  l'excavation. 

Malgré  ces  opinions  et  malgré  la  faveur  actuelle  de  la 
symphyséotomie  depuis  sa  renaissance,  elle  a  été  rarement 
appliquée  à  la  dystocîe  fibromateuse.  Nous  n'avons  pu  en 
retrouver  que  quatre  cas,  celui  de  Novi  (1881),  de  May- 
grier  (1898),  de  Rein  (1898)  et  de  Lepage  (1898).  Il  n'y  a 
guère  que  dans  cette  dernière  observation  que  la  symphyséo- 
tomie ait  été  appliquée  d'une  manière  indiscutable  pour  un 
fibrome,  et  cela  avec  succès,  puisque,  grâce  à  une  applica- 
tion de  forceps,  le  chirurgien  obtint  un  enfant  vivant,  avec 
très  heureuse  guérison  de  la  mère. 

Dans  les  autres  observations  que  nous  venons  de  citer,  la 


(1)  Bouchacourt,  Dictionnaire  encyclopédique  des  scienceê  médicales 
de  Dechnmbre,  art.  Pubiotoinie,  iSè*), 
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nature  des  tumeurs  reste  douteuse,  iu  moins  dans  le  cas  de 
Rein,  de  Kiew.  Dans  le  fait  de  Maygrier  il  s'agissait  d'une 
tumeur  fibreuse  du  périoste  du  bissin. 

Malgré  son  succès,  Lepage  ne  considère  pas  la  symphy- 
séotomie  comme  une  opération  de  choix  dans  la  dystocie 
fibreuse.  «  Elle  pourrait  être  indiquée  seulement,  d'après 
lui,  dans  certain  cas  oii  une  tumeur  utérine  ou  para-utérine 
vient  s'engager  au-dessous  de  la  partie  fœtale  et  obstrue 
en  partie  l'excavation,  sans  pouvoir  être  refoulée  en  haut.  » 

Varnier  est  plus  sévère,  et  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
Moscou,  en  1897,  il  déclare,  dans  ses  12"  et  i3*  conclusions, 
qu'il  est  irrationnel  de  recourir  à  la  symphyséoiomie  dans 
la  dystocie  causée  par  une  tumeur  des  parties  molles. 

Cette  opinion  de  Varnier,  corroborée  par  Puech,  par  Turner 
et  par  la  plupart  des  accoucheurs,  est  complètement  adoptée 
aujourd'hui. 

La  symphyséotomie  doit  être  rejetée  dans  les  cas  de  dystocie 
fibreuse,  pour  les  raisons  suivantes  : 

i''  Elle  ne  peut  que  dilater  la  ceinture  osseuse,  alors  que 
l'obstacle  siège  dans  le  canal  cervico-utérin,  autant  par  rétré- 
cissement de  ce  canal  que  par  obstruction  ; 

2,^  La  symphyséotomie  peut  faciliter  l'engagement  de  la 
tumeur  au-devant  de  la  cavité  fœtale,  ce  qui  rend  difficile  ou 
impossible  l'application  du  forceps  ; 

3®  On  ne  peut  pas  en  présence  de  tumeurs  fibreuses  calculer 
exactement,  même  d'une  manière  approximative,  le  degré  de 
rétrécissement  pelvien  ; 

4°  En  employant  la  symphyséotomie,  en  admettant  même 
qu'elle  réussisse  à  triompher  de  l'obstacle,  on  laisse  en  place 
la  tumeur  fibreuse,  et  la  malade  perd  le  bénéfice  d'une  opé- 
ration radicale  et  curative. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous'croyons  devoir  la  déconseiller. 

Opération  césarienne  conservatrice.  —  On  désigne  sous 
le  nom  d'opération  césarienne  conservatrice  l'hyslérotomie 
simple,  dans  laquelle  on  se  borne  à  inciser  la  paroi  utérine 
pour  en  extraire  le  fœtus,  tout  en  conservant  cet  utérus. 
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Celte  opération,  qui  a  longtemps  constitué  la  seule  ressource 
chirurgicale  en  face  de  la  dystocie  fibreuse  et  qui,  au  pre- 
mier abord,  paraît  devoir  être  d'une  exécution  simple  et  rapide, 
a  donné  pendant  une  très  longue  période  des  résultats  abso- 
lument déplorables. 

Tarnier,  en  1869,  ^  l^  Société  de  chirurgie^  avait  pu  réunir 
quatorze  cas  d'opération  césarienne  avec  douze  morts  mater- 
nelles et  deux  succès  seulement  obtenus  par  Duclos  et  par 
Mayor  (de  Genève)  ;  on  avait  eu  neuf  enfants  vivants  et  deux 
morts.  Le  sort  des  trois  autres  n'est  pas  mentionné.  Quelques 
années  plus  tard,  en  1875,  Cazin,  dans  son  intéressant  tra- 
vail, publié  dans  les  Archives  de  Tocoiogie,  àToccasiou  d'une 
observation  personnelle  d'incision  césarienne  dans  un  cas  de 
fibrome  dystocique,  où,  malgré  des  accidents  très  graves  de 
péritonite,  la  malade  parvint  à  guérir,  collectionne  tous  les 
cas  connus  d'opération  césarienne  pour  fibromes  au  nombre 
de  vingt-deux,  avec  seulement  trois  guérisons  maternelles 
et  quatorze  enfants  vivants.  Ces  résultats  donnent  une  pro- 
portion de  85  p.  100  de  mortalité  pour  la  mère  et  de  40  p.  100 
de  léthalité  fœtale. 

Lefour,  dans  sa  thèse  (1880),  réunit  vingt-sept  opérations 
césariennes  conservatrices,  avec  cinq  guérisons  maternelles 
et  seulement  treize  enfants  vivants,  ce  qui  donne  une  pro- 
portion de  81,48  p.  100  de  mortalité. 

Ces  résultats  absolument  désastreux  semblent  dus  en  par- 
ticulier aux  défauts  de  la  technique  opératoire  encore  très 
imparfaite.  En  ce  moment,  en  effet,  la  plupart  des  opérateurs 
avaient  coutume  d'abandonner  la  plaie  utérine  à  elle-même^ 
comptant  sur  la  rétractilité  de  la  paroi  musculaire  pour  réunir 
les  lèvres  de  l'incision.  C'est  à  peine  si  quelques  chirurgiens, 
à  l'imitation  de  Breslau,  de  Lebas,  de  Wiesel,  de  Casin  lui- 
môme,  avaient  osé  placer  sur  l'utérus  quelques  points  de 
suture.  De  cet  abandon  de  la  plaie  utérine  résultaient  le  plus 
souvent  des  accidents  mortels,  et  les  opérées  étaient  surtout 
emportées  par  des  hémorrhagies  primitives  ou  secondaires,  par 
l'infection  puerpérale,  par  la  péritonite. 
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C'est  à  ce  moment  que  Saenger  (de  Leipzig),  presque  en 
môme  temps  du  reste  que  Kehrer  d'Heidelberg,  pour  éviter 
ces  accidents,  posèrent  en  principe  la  réunion  totale  de  Tin- 
cision  utérine  et  conseillèrent  l'emploi  de  deux  plans  de 
suture,  Tun  superficiel,  l'autre  profond,  réunissant  non  seu- 
lement la  couche  musculaire,  mais  la  séreuse.  Ce  nouveau 
procédé  fut  pour  la  première  fois  exécuté  avec  succès  par 
Léopold  (de  Leipzig),  le  25  mai  1882. 

A  partir  de  ce  moment,  les  opérations  césariennes  se  multi- 
plièrent en  s'améliorant,  et  Pestalozza,  en  1890,  put  réunir 
une  statistique  qui  ne  donnait  plus  que  66  p.  100  de  mortalité. 

La  période  contemporaine  paraît  fournir  des  résultats 
beaucoup  plus  satisfaisants.  Turner  a  pu,  de  1890  à  1900, 
recueillir  quatorze  cas  d'opération  césarienne  pour  fibromes 
avec  trois  morts  seulement,  appartenant  à  Gibb,  Cullingvvorlh 
et  Grynfeldt,  c'est-à-dire  21  p.  100  de  mortalité  materaelle. 
Cette  proportion  d'insuccès  est  encore  assez  marquée  pour 
démontrer  que  l'opération  césarienne  conservatrice  reste  une 
opération  grave.  11  faut  ajouter  immédiatement  que  c'est 
surtout  dans  les  cas  de  dystocie  fibreuse  qu'elle  a  gardé  cette 
gravité,  beaucoup  moindre  quand  l'opération  est  faite  pour 
des  rétrécissements  pelviens.  Cependant  les  statistiques  gé- 
nérales d'opérations  césariennes,  communiquées  au  Congrès 
de  Moscou  par  Olshausen,  Léopold  et  Zvveifel,  et  rappelées 
par  le  professeur  Pinard  à  Amsterdam,  montrent  tous  les 
progrès  qu'a  faits  l'opération  dans  ces  dernières  années. 
Olshausen,  sur  29  femmes  opérées,  obtient  27  guérisons  et 
29  enfants  vivants  dont  3  moururent  quelques  heures  après. 
Ce  qui  fait  une  mortalité  maternelle  de  6,85  p.  100,  une 
mortalité  fœtale  de  10  p.  100.  Léopold,  sur  93  opérées,  a  fait 
67  césariennes  conservatrices  et  26  opérations  de  Porro  ;  il  a 
eu  en  tout  8  morts.  Zweifel,  enfin,  sur  55  opérées  n'a  eu  qu'un 
décès,  soit  2  p.  100. 

De  tous  ces  chifl*res,  on  peut  conclure  qu'à  l'heure  actuelle 
l'opération  césarienne  simple  donne  encore  une  mortalité  voi- 
sine de  8  p,  100. 
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Elle  resle  donc,  ainsi  que  l'a  dit  très  justement  Pinard  à 
TAcadémie  de  médecine  en  1897,  une  opération  hasardeuse 
quand  on  la  pratique,  dans  les  cas  de  dystocie  fibreuse,^hez 
une  femme  en  travail  avec  un  œuf  ouvert.  Elle  expose  la  ma- 
lade à  des  accidents  hémorrhagiques  primitifs  ou  secondaires, 
et  aussi  à  des  complications  infectieuses,  soit  parce  que  le 
chirurgien,  préoccupé  de  Thémostase,  néglige,  au  cours  de 
l'opération,  les  précautions  antiseptiques  (Pujol),  soit  parce 
que,  à  cause  de  la  présence  des  fibromes,  Técoulement  des 
lochies  et  des  sécrétions  utérines  se  fait  mal.  C'est  ce  défaut 
d'écoulement  des  sécrétions  utérines,  qui  expliquerait,  au  dire 
de  Seguineau,  la  gravité  plus  grande  de  la  césarienne  dans 
les  dystocies  fibreuses  que  dans  les  rétrécissements  os- 
seux. 

D'ailleurs,  à  côtéde  ces  inconvénients,  l'opération  césarienne 
conservatrice  en  présente  un  autre  beaucoup  plus  grand,  c'est 
de  respecter  et  de  conserver  les  fibromes  qui  ont  été  la  source 
des  accidents.  Nous  savons  bien  que  parfois  on  voit  survenir 
après  l'accouchement  une  régression  marquée  de  la  tumeur, 
une  atrophie  véritable.  Mais,  outre  que  rien  ne  nous  permet 
jusqu'à  présent  de  prévoir  les  cas  dans  lesquels  se  fera  cette 
évolution  favorable,  nous  savons  encore  que  souvent  le  fibrome 
peut  prendre  un  accroissement  marqué,  présenter  des  accidents 
de  sphacèle,  causer  des  hémorrhagies  par  inertie  et  défaut  de 
rétraction.  Nous  savons  encore  que,  même  si  l'évolution  post- 
partum  est  favorable,  une  nouvelle  grossesse  peut  amener  un 
nouvel  accroissement  de  la  tumeur  avec  tout  le  cortège  des 
accidents  gravidiques  et  dystociques. 

Aussi,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  vaudra 
mieux  ne  pas  se  contenter  de  faire  une  césarienne  conserva- 
trice, et  ajouter  à  l'hystérotomie  l'ablation  de  l'utérus. 

11  existe  cependant  un  certain  nombre  de  cas  où  le  chirur- 
gien peut  et  doit  se  borner  à  pratiquer  une  opération  césa- 
rienne conservatrice.  C'est  lorsqu'il  se  trouve  en  face  d'une 
femme  déjà  très  afTaiblie,  soit  par  la  longueur  du  travail,  soit 
par  une  maladie  antérieure  (accidents  cardiaques,  albuminu- 
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rie,  etc.),  chez  laquelle  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  opé- 
ration simple  et  rapide. 

Certains  auteurs  acceptent  aussi  cette  intervention  chez  les 
malades  voisines  de  la  ménopause,  à  cause  de  la  régression 
possible  de  la  tumeur. 

L'avantage,  invoqué  par  quelques-uns,  de  laisser  par  la  cé- 
sarienne simple  Tespoir  de  nouvelles  grossesses  constitue  le 
plus  souvent  un  danger,  à  cause  des  nombreux  accidents  gra- 
vidiques ou  dystociques  que  peut  engendrer  une  nouvelle  ges- 
tation. Cependant,  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  chez 
une  femme  jeune,  avec  des  fibromes  petits  et  à  marche  lente, 
désirant  expressément  un  nouvel  enfant,  on  pourrait  accepter 
de  pratiquer  cette  opération. 

Généralement,  cependant,  il  est  indiqué  aujourd'hui  de 
supprimer  à  la  fois  l'utérus  et  le  fibrome. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  le  manuel  opératoire  de 
l'opération  césarienne  qui  est  connu  de  tous.  Dans  le  cas  qui 
nous  Occupe,  on  fera  l'incision  verticale  vers  la  partie  supé- 
rieure et  le  fond  de  l'utérus,  autant  que  possible  sur  la  ligne 
médiane,  en  ayant  soin  néanmoins  de  ne  pas  faire  porter  le 
bistouri  sur  les  masses  fibromateuses. 

Le  seul  point  intéressant,  c'est  l'hémostase  préventive  pen- 
dant l'opération.  Certains  chirurgiens  étreignent  le  pédicule 
utérin  avec  un  lien  élastique.  D'autres,  reprochant  à  ce  moyen 
de  contondre  trop  violemment  l'utérus  et  de  favoriser  l'inertie 
utérine,  préfèrent  faire  comprimer  énergiquement  la  partie 
inférieure  par  les  mains  d'un  aide.  Parfois  même  on  n'a  fait 
aucune  constriction,  et  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie.  Cependant 
il  est  plus  prudent  de  faire  solidement  tenir  l'organe  par  les 
mains  d'un  aide.  Enfin,  il  sera  particulièrement  important  de 
pratiquer  une  sulure  de  Tutérus,  très  complète,  à  double  plan, 
de  préférence  avec  du  catgut,  pour  assurer  à  la  fois  la  ferme- 
ture exacte  de  la  cavité  utérine  et  une  hémostase  parfaite. 

Pour  arriver  à  conserver  la  fonction  utérine,  tout  en  évi- 
tant ultérieurement  les  accidents  de  la  fibromatose,  certains 
chirurgichs  ont   cru  devoir  accompagnei*  l'opéralion  césa- 
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rienne.  soit  de  la  castration  ovarienne ^soii  de  la  myomectomie. 

Opération  césarienne  avec  castration  ovarienne^  —  Il 
y  a  longtemps  que  quelques  opérateurs  ont  eu  Tidée,  après 
avoir  pratiqué  Topération  césarienne,  d'enlever  les  annexes 
ou,  tout  au  moins,  les  trompes  pour  amener  une  stérilité  ulté- 
rieure. 

Dans  les  cas  de  dystocie  fibreuse,  Tablation  des  annexes  a, 
non  seulement  pour  but  de  produire  la  stérilité,  mais  aussi 
l'atrophie  des  tumeurs  fibreuses  ;  c'est  l'opération  de  Battey. 
Cette  pratique  n'a  été  suivie  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 
C'est  Taits  qui,  le  premier,  pratiqua,  après  une  opération  césa- 
rienne, l'ablation  ovarienne  chez  une  femme  de  34  ans  pour 
un  fibrome  cervical.  Il  le  fit  avec  un  plein  succès.  Il  en  fut  de 
même  de  Hertsch  dans  un  cas  de  dystocie  pour  un  fibrome 
remplissant  le  petit  bassin.  Chose  intéressante,  chez  ces  deux 
opérées,  quelques  semaines  après  l'accouchement,  on  nota 
an  amoindrissement  notable  de  la  tumeur  fibreuse.  Léopold 
t  Ross  ont  aussi,  dans  des  cas  analogues,  fait  la  môme  opé- 
.  ation.  Enfin  Walenlia  et  Marchturm  rapportent  un  cinquième 
cas  de  castration  complément  d'une  opération  césarienne  suivie 
aussi  d'un  excellent  résultat.  Les  faits  sont  trop  peu  nombreux 
pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer  des  conclusions  certaines; 
mais  nous  savons  trop  quelle  action  infidèle  exerce  sur  les 
fibromes  l'opération  de  Battey  et  combien  souvent  elle  est 
difficile  à  exécuter  pour  la  conseiller  ici. 

Opération  césarienne  avec  myomectomie,  —  L'ablation  d'un 
fibrome  comme  complément  d'une  césarienne  a  été  pratiquée 
par  Monprofitdans  un  cas  où  la  dystocie  était  produite  par  un 
fibrome  arrondi,  sous-séreux,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus, 
implanté  sur  la  facç  postérieure  de  Tutérus  par  un  pédicule 
gros  comme  le  pouce  (i).  Dans  un  fibrome  pédicule,  cette 
méthode  est  absolument  logique  et  mérite  d'être  recomman- 
dée, car  c'est  l'opération  idéale,   qui  a  le  triple   avantage 

d'obtenir  un  enfant  vivant,  de  supprimer  la  tumeur  fibreuse, 

^  -  ■  -  ■  ■■ 

(i)  MoNPROFiT,  Archives  provinciales  de  chirurgie,  i895,  p.  687. 


c'est-à-dire  la  cause  de  dyslocies  futures,  tout  en  couservant 
la  fonction  génitale.  Malgré  ces  avantages,  Pollosson,  dans 
deux  faits  de  dystocie  par  fîbromes  sous-séreux,  plus  ou 
moins  adhérents,  rapportés  dans  la  thèse  de  Seguiqeau,  crut 
devoir  rejeter  cette  pratique  et  faire  l'opération  de  Porro  qui 
lui  a  paru  plus  rapide  et  plus  sûre. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  Tobservation  de  Macleod  (1) 
dans  laquelle  ce  chirurgien,  au  cours  d*une  césarienne  pour 
utérus  rétrodévié,  à  terme,  avec  fibrome  de  la  paroi  antérieurei 
compléta  son  opération  par  Tablation  de  la  tumeur  fibreuse 
qui  était  unique,  du  volume  du  poing  et  située  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Après  extirpation  du  néoplasme,  l'utérus 
fut  suturé  et  la  malade  guérit.  L'enfant,  retiré  vivant,  mourut 
quelques  heures  après. 

On  ne  peut  ériger  en  méthode  la  myomectomie  complémen- 
taire, qui  ne  repose  encore  que  sur  deux  opérations  ;  mais  on 
peut  admettre  en  principe  que,  lorsque  la  tumeur  est  unique, 
aisément  accessible,  facile  à  enlever,  et  surtout  si  elle  est  pé- 
diculée,  cette  opération  peut  constituer  une  ressource  pré- 
cieuse qui  réunit  les  avantages  de  l'opération  curative  et  de 
la  conservation  utérine.  Malheureusement  elle  ne  pourra 
jamais  être  applicable  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Opération  de  Porro,  —  C'est  pour  obvier  aux  nombreux 
dangers  de  l'opération  césarienne  et  pour  en  améliorer  les 
désastreux  résultats  qu'Ed.  Porro  eut  l'idée  de  compléter 
cette  opération  par  l'amputation  de  l'utérus  et  des  ovaires.  II 
se  proposait,  par  ce  moyen,  d'éviter  l'infection  grâce  à  l'em- 
ploi de  Tantisepsie,  l'hémorrhagie  et  l'écoulement  des  liquides 
utérine  dans  le  péritoine  par  Tablation  de  Tutérus. 

Cette  opération  hardie,  qui  fut  pratiquée  par  lui,  pour  la 
première  fois  le  22  mai  1876,  consistait  dans  lamputation 
supravaginale  de  Tutérus  avec  fixation  du  pédicule  dans 
Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Elle  fut  suivie  d'un 
plein  succès  et  réussit  à  sauver  la  mère  et  Tenfant, 

(1)  N.  Macleod,  British  med.  Journal,  19  janvier  1901. 
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D'ailleurs  ce  n'était  pas  absolument  la  première  fois  que 
pareille  opération  était  faite.  Une  amputation  utérine  ana- 
logue avait  eu  lieu  en  Amérique  en  1868.  R.-H.  Stover,  au 
cours  d'une  opération  césarienne  pour  un  fibrome  pelvien 
dans  une  grossesse  à  terme,  ne  pouvant  se  rendre  maître 
d'une  hémorrhagie  formidable,  imagina  d'étreindre  dans  une 
double  ligature  métallique  le  pédicule  utérin  et  de  sectionner 
l'organe  avec  Técraseur  au-dessus  de  ce  lien.  Malgré  une  cau- 
térisation énergique  du  moignon,  la  malade  mourut  quelques 
jours  après.  Cazin,  qui  rapporte  cette  observation  dans  un 
travail  publié  dans  les  Archives  de  Tocologie^  1876  (p.  339), 
critique  sévèrement  la  conduite  de  Stover,  qui  cependant  au- 
jourd'hui, ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  Turner,  nous 
paraîtrait  toute  naturelle. 

L'opération  de  Porro,  telle  qu'elle  avait  été  conçue  et  exé- 
cutée par  son  auteur,  ne  tarda  pas  à  être  adoptée  à  l'étranger 
et  aussi  en  France,  et  les  cas  se  multiplièrent  si  rapidement 
que  déjà,  en  1890,  Haris  pouvait  en  réunir  264. 

Appliquée  à  la  dystocie  fibreuse  cette  opération  constitua  un 
immense  progrès,  car  elle  ajoutait  à  l'incision  césarienne, 
qui  permettait  de  sauver  la  vie  de  l'enfant,  l'ablation  de  l'uté- 
rus fibromateux,  qui  constituait  une  intervention  radicale  et 
Curative  pour  la  mère. 

Et,  cependant,  ses  débuts  lie  furent  pas  heureuX,  puisque 
Léfour,  dans  sa  thèse  d^agrégation,  ne  peut  trouver  que  trois 
ôas  d'opération  de  Porro  pour  fibromes,  et  tous  les  trois  sui* 
vis  de  mort. 

Depuis,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  abdominale  et  un 
meilleur  traitement  du  pédicule,  qui  est  tantôt  laissé  à  Texlé- 
rîeur,  tantôt  abandonné  avec  suture  dans  l'abdomen,  en  appli- 
quant à  cette  opération  les  procédés  variés  du  traitement 
intrapéritonéal  du  pédicule  dans  Thystérectomie,  les  résultats 
se  sont  beaucoup  améliorés.  En  effet,  Pujol,  dans  sa  thèse, 
réunissant  les  statistiques  de  MM.  Lefour,  de  Pestalozza  et  de 
Freund,  trouve  vingt  el  utl  cas,  avec  neuf*  guérîsons  opéra- 
toires et  douze  morts,  c'est-à-dire  Une  mortalité  de  67  p.  100  ; 
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Gutlierez,  dans  son  article  du  Journal  de  Pozzi  (i),  et  Lucas, 
dans  sa  thèse  récente,  affirment  que,  d'après  les  dernières  sta- 
tistiques, la  mortalité  de  l'opération  de  Porro  est  encore  de 
20  p.  100  (2).  Il  est  possible  que  ces  chiffres  soient  exacts 
dans  une  statistique  générale  comprenant  à  la  fois  les  cas  an- 
ciens et  les  cas  récents,  mais  il  semble,  à  ne  considérer  que 
les  opérations  faites  dans  ces  dernières  années,  que  la  pro- 
portion actuelle  soit  plus  favorable. 

Ainsi  Turner  a  pu  réunir  dans  sa  thèse,  si  souvent  citée  dans 
ce  travail,  dix-sept  cas  d'opération  de  Porro  faite  pour  dys- 
tocie  flbreuse,  de  1890  à  1900,  qui  donnent  seize  guérisons  et 
une  mort.  On  peut  ajouter  à  cette  liste  les  cas  de  Pryor  (1890), 
Donat  (1890),  le  deuxième  de  Pollosson  (1896)  ;  ils  sont  rappor- 
tés dans  la  thèse  de  Seguineau  et,  en  outre,  un  fait  inédit  du 
D'  Ferré,  de  Pau  (juin  1901),  parmi  lesquels  il  existe  une 
mort  par  septicémie  (Pryor).  Cela  fait  en  tout  vingt  et  une 
opérations  avec  deux  morts,  soit  une  léthalité  d'un  peu  plus 
de  8p.  100. 

Dans  l'observation  inédite  du  D*"  Ferré,  qu'il  a  eu  Tama* 
bilité  de  m'envoyer,  ce  dont  je  le  remercie,  il  s'agissait 
d'une  femme  à  terme,  ayant  un  fibrome  pelvien  né  sur  le  seg- 
ment inférieur  et  mettant  un  obstacle  absolu  à  l'accouche- 
ment. La  poche  des  eaux  était  rompue  depuis  plusieurs  jours, 
et  le  fœtus  mort  quand  la  malade  arriva  à  la  Maternité  de  Pau, 
où,  dès  son  premier  examen,  le  D'  Ferré  décida  une  inter- 
vention immédiate  et  pratiqua  une  opération  de  Porro  avec 
pédicule  externe.  La  malade  guérit  parfaitement  (3). 

L'amputation  utéro-ovarique,  comme  complément  delà  césa- 
rienne, présente  donc  sur  les  interventions  que  nous  avons 

(1)  GuTTiEREz,  Hystérectomie  abdominale  pour  flbromes  compliqués 
de  grossesse  à  terme.  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale^ 
1898,  p.  6i5. 

(2)  Lucas,  Des  Indications  de  rhystérectomie  abdoniintde  totale  dans  /* 
traitement  des  fibromes  compliqués  de  grossesse^  Th.  Paris,  1900. 

(3)  L'observation  du  D'  Ferré  a  été  publiée  in  extenso  dans  la  Revue 
de  gynécologie^  de  pœdiatrie  et  d^ obstétrique  de  Bordeaux,  juillet  ic^i^ 
p.  --169. 
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précédemment  étudiées,  des  avantages  certains.  Au  point  de 
vue  des  accidents  opératoires,  elle  est  moins  dangereuse  que 
la  césarienne  conservatrice  ;  elle  élimine  en  grande  partie  les 
dangers  des  hémorrhagies  primitives  et  secondaires,  et  pré- 
vient souvent  les  chances  d'infection,  en  évitant  la  rétention 
et  la  décomposition  des  lochies.  Mais  son  principal  avantage, 
c'est  qu'elle  constitue  ici  une  opération  curative,  comme  nous 
Tavons  déjà  dit. 

Le  plus  souvent,  elle  se  recommande  encore  par  sa  sim- 
plicité, par  sa  rapidité  d'exécution,  et,  à  ce  point  de  vue,  elle- 
garde  en  partie  ses  droits  lorsqu'il  s'agit  d'opérer  d'urgence, 
en  plein  travail,  des  malades  déjà  afTaiblies,  pour  lesquelles 
on  doit  redouter  une  perte  de  sang  trop  forte,  ou  le  shockqui 
accompagne  souvent,  dans  ces  cas,  les  interventions  longues 
et  laborieuses. 

D'autre  part,  à  cause  même  de  la  simplicité  de  sa  technique, 
elle  doit  encore,  comme  le  font  remarquer  justement  Vautrin 
et  Schull  (i),  garder  sa  suprématie  entre  des  mains  inexpéri- 
mentées. «  Le  médecin,  dépourvu  d'une  éducation  chirurgi- 
cale spéciale,  disent-ils,  appelé  d'ui^ence  auprès  d'une  par- 
turiente  que  l'hystérectomie  seule  peut  sauver,  devra  recou- 
rir encore  au  classique  Porro .   » 

Mais,  en  face  de  ces  avantages,  on  peut  invoquer  contre 
cette  méthode  un  certain  nombre  d'inconvénients. 

D'abord,  sa  mortalité  est  encore  assez  forte  et  plus  accu- 
sée certainement  que  celle  que  donne  l'hystérectomie  totale, 
bien  que  le  nombre  des  cas  de  cette  dernière  soit  encore  trop 
peu  nombreux  pour  permettre  des  statistiques  absolument 
concluantes. 

D'un  autre  côté,  son  exécution,  qui  paratt  si  simple  et  si 
rapide,  est  assez  souvent  difficile.  Pinard,  Delagenière  et  quel- 
ques autres  chirurgiens  ont  insisté  sur  la  difficulté  et  par- 
fois rimpossibilité  que  l'on  éprouve  à  former  le  pédicule  uté- 


(i)  Vaiîtbin  et    Schull,  Dt  l'hystérectomie   abdominale  totale  pouî 
fibromes  pendant  le  travail.  LObstétrique^  mars  1900. 
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rin  quand  la  seclion  tombe  juste  sur  la  région  myomaieuse, 
ce  qui  arrivera  malheureusement  trop  fréquemment  dans  les 
cas  de  dystocie  fibreuse,  le  plus  souvent  occasionnée  par  de^ 
tumeurs  du  segment  inférieur  et  du  col.  On  a  alors  Tinconvé- 
nient,  soit  de  tailler  le  moignon  utérin  en  plein  tissu  patholo- 
gique, soit  de  laisser  au-dessous  de  la  surface  de  section  des 
fibromes  du  col,  dont  révolution  ultérieure  peut  être  la 
source  de  nouveaux  accidents. 

Mais  c'est  surtout  le  pédicule  qui  peut  donner  lieu  à  de  nom- 
breuses complications  bien  étudiées  parFontguyon  (1).  Nous 
avons  vu  qu'il  était  parfois  difficile  à  constituer  ;  d'autres  fois  il 
est  si  court  qu'on  ne  peut  l'amener  à  la  paroi  abdominale. 

Le  pédicule  externe,  auquel  la  plupart  des  accoucheurs 
sont  restés  fidèles,  peut  engendrer  nombre  d'accidents.  Il 
peut  être  le  siège  d'hémorrhagies  secondaires,  soit  par  glisse- 
ment des  ligatures,  soit  par  chute  de  l'escharre.  Il  peut  sup- 
purer, s'infecter,  donner  lieu  à  des  phlegmons,  à  des  périto- 
nites localisées  ou  généralisées,  à  des  infections  septicémiques 
graves.  La  malade  guérie  conservera  parfois  des  douleurs, 
des  tiraillements,  des  troubles  de  compression  vésicale  ou 
intestinale. 

Le  pédicule  intrapéritonéal  présente  aussi  de  nombreux 
inconvénients.  Sa  mortalité  est  plus  gratide  que  celle  de  Tex- 
teme.  Ce  mode  de  traitement  s'accompagne  souvent  d'hémor- 
rhagies primitives  ou  secondaires  qui,  échappante  toute  sur- 
veillance, deviennent  par  cela  même  plus  facilement  graves 
et  occasionnent  souvent  aussi  des  accidents  septicémiques  qui 
peuvent  devenir  mortels. 

On  peut  donc  en  conclure  que  le  traitement  externe  du 
pédicule  est  certainement  moins  grave  que  l'autre,  mais  que 
la  nécessité  du  sphacèle  de  la  partie  superficielle  de  ce  moi- 
gnon, aussi  aseptique  qu'on  puisse  le  prévoir,  peut  être 
aussi  une  occasion  d'accidents  tardifs. 


(1)  Poitevin  de   Fontguyon,  Hystérectomies  abdominales  totales  pour 
fibromes  compliqués  de  grossesse.  Th.  de  Bordeaux,  16  décembre    1898. 
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Enfin,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  faut  compter  le 
plus  souvent  sur  une  très  grande  lenteur  de  la  cicatrisation 
qui  a  pu  parfois  durer  des  mois  (Lepage,  [3  mois),  pour 
aboutir  d'habitude  à  une  cicatrice  profonde,  large,  ombili- 
quée,  véritablement  disgracieuse. 

C'est  pour  éviter  ces  accidents  que  les  chirurgiens  s'ef- 
forcent aujourd'hui  de  substituer  le  plus  souvent  possible  à 
l'opération  de  Porro  l'hystérectomie  abdominale  totale,  qu'il 
nous  reste  à  étudier. 

Hystérectomie  abdominale  totale,  —  L'idée  de  parer  aux 
nconvénients  inhérents  au  pédicule  dans  l'opération  de 
Porro,  en  supprimant  ce  pédicule  lui-môme,  c'est-à-dire  en 
faisant  l'ablation  totale  de  l'utérus,  devait  forcément  venir  à 
l'esprit  des  chirurgiens  à  l'heure  où,  en  dehors  de  la  gros- 
sesse, l'hystérectomie  abdominale  totale  devenait  l'opération 
de  choix  dans  le  traitement  chirurgical  des  fibromes  et  sem- 
blait avoir  conquis  tous  les  suffrages. 

II  était  tout  naturel  d'appliquer  aux  utérus  fibromateux, 
gravides,  soit  pendant  la  grossesse,  soit  au  moment  du  tra- 
vail, l'opération  qui  venait  de  se  révéler  supérieure  en  dehors 
de  la  gestation.  On  pouvait  peut-être  théoriquement  redou- 
ter une  plus  grande  difficulté  opératoire,  surtout  en  opérant 
à  terme  et  dans  des  cas  de  dystocie,  à  cause  du  volume 
même  de  la  tumeur  et  surtout  du  développement  exagéré  de 
l'appareil  vasculaire  utéro-ovarien  dans  la  gravidité.  Les  faits 
sont  venus  répondre  victorieusement  à  cette  crainte  théo- 
rique et,  depuis  quelques  années,  les  hystérectomies  totales 
pour  dystocie  fibreuse  ont  tendance  à  se  multiplierrapidement. 

L'histoire  de  l'hystérectomie  abdominale  pour  fibromes  dys- 
tociques  n'est  qu'un  chapitre  particulier  de  l'histoire  géné- 
rale de  cette  opération,  et  son  développement  suit  une  marche 
parallèle. 

C'est  surtout  entre  1890  et  1894  que  l'hystérectomie  abdo- 
minale totale  a  pris  son  essor,  d'abord  à  l'étranger,  puis  en 
France  Or,  son  application  à  la  dystocie  fibreuse  date  de  la 
même  période. 
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En  effet,  les  premières  observations  appartiennent  à  Lan- 
dau, 1890,  Fritsch,  1891,  Smyly  et  Macks,  1894,  Guermon- 
prez,  1895.  Mais  c'est  seulement  en  1897  que  Varnier  et 
Delbet  (1),  à  propos  d'une  très  intéressante  intervention, 
publient  sur  cette  question  une  étude  d*ensemble  qui  les 
amena,  malgré  le  très  petit  nombre  de  faits  connus,  à  la 
conclusion  suivante  :  «  L'hystérectomie  abdominale  totale 
nous  paraît  devoir  donner  dans  le  traitement  des  fibromes 
compliquant  Taccouchement  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
de  l'opération  de  Porro  avec  traitement  extra  ou  intrapéri- 
tonéal  du  pédicule.  » 

Quelques  mois  plus  tard,  le  professeur  Pinard  faisait  sienne 
cette  conclusion,  à  propos  du  rapport  qu'il  présentait  à  l'Aca- 
démie de  médecine  sur  l'opération  de  Monchet,  de  Sens  (2). 
A  partir  de  ce  moment,  les  travaux  sur  cette  question  se 
multiplient.  Sans  avoir  la  prétention  de  les  énumérer  tous, 
nous  citerons  parmi  les  plus  importants  ceux  de  Guermon- 
prez  (3),  de  Riepi,  de  Venise  (4),  la  communication  de  Boldt, 
de  New- York,  à  V American  gynecological  Society  (5),  le 
mémoire  de  Guttierez,  de  Madrid,  tous  inspirés  par  des  opé. 
rations  personnelles  heureuses,  et  qui  s*efforcent  de  mettre 
en  lumière  les  avantages  de  la  méthode.  A  la  fin  de  Tan- 
née 1898,  Poitevin  de  Fontguyon  (6)  résume  la  question  dans 
sa  thèse  qui  rassemble  18  cas  d'hyslérotomie  abdominale 
pour  fibromes  au  cours  de  la  grossesse  et  de  l'accouche- 
ment. 

En  1899,  Ricard,  dans  son  rapport  sur  Thystérectomie 
abdominale,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  parle  à  son 


(1)  Varnier   et  Delbêt,    Annales    de  gynécologie  et   d obstétrique, 
février  1897,  p.  102. 

(2)  Pinard,  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine,  1897,  t.  XXXVIII,  p.  i5. 

(3)  GuERMONPREZ,  Documents    sur  rtiystérotomie    abdominale  totale, 
i8g5. 

(4)  RiEPi  (de  Venise),  Rivista  veneta  di  science  mediche,  1897. 

(5)  Boldt,  American  Journal  of  obstetrics,  1898. 

(6)  Poitevin  de  Fontguyon.  Thèse  de  Bordeaux,  16  décembre  i898. 
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tour  de  son  adaptation  aux  accidents  de  fibromatose  gravi- 
dique. 

11  ne  nous  reste  plus  â  mentionner  que  deux  très  ibtéreâ*- 
sants  mémoires,  dus  Tunà  Vautrin  et  Schull  (i),  Tautre  à 
Lepage  (2),  à'propos  encore  d'observations  persobnelles,  et 
enfin  une  série  de  thèses  récentes,  celle  de  Lucas  (3),  à  Paris 
(31  janvier  1900),  celles  de  Turner  et  Drouart  (4),  passées.  Id 
môme  jour,  28  mars  1900,  Tulie  à  Paris,  l'autre  à  Nahcy,  et 
ayant  trait  au  sujet  qui  nous  occupe. 

La  plupart  de  ces  travaux,  en  apportant  de  nouveaux  faits, 
s'ingénient  à  démontrer  la  supériorité  de  cette  opération  dans 
les  cas  de  fibromes  dystociques.  D'ailleurs  cette  supériorité 
semble  prouvée  par  les  faits. 

Turner  a  pu  établir,  dans  sa  thèse,  un  tableau  de  treize 
hysléreclomies  totales  pour  fibromes  dystociques,  à  terme  ou 
pendant  le  travail.  Nous  pouvons  à  ce  total  ajouter  quelques 
autres  observations,  celles  de  Riepi,  de  Venise,  1897,  et  de 
Delassus  (de  Lille),  qui  sont  rapportées  dans  la  thèse  de 
Lucas,  celle  de  Dowmann  (1896),  qui  est  dans  la  thèse  de 
Drouart,  le  cas  de  Vautrin  et  Schull,  dont  je  viens  de  parier 
précédemment,  et  enfin  un  fait  récent  d'Eustache,  de  Lille 
(avril  19(K))  (5). 

En  ajoutant  ces  cinq  observations  nouvelles  aux  treize 
faits  de  la  thèse  de  Turner,  nous  obtenons  un  total  de  dix« 
huit,  qui  ont  donné  comme  résultats  quinze  guérisonsmater^ 
nelles  et  trois  morts.  Celles-ci  appartiennent  à  Fritsch,  1891, 
Macks,  i8cj4,  et  Jewett,  1897  »  ^^'^^  ^^^^  dues,  dans  le  premier 
cas,  au  mal  de  Bright,  la  malade  étant  atteinte  de  néphrite 

(i)  Vauthin  cl  Schull,  Hyst4rectoinie  abdominale  totale  pour 
fibroiue  pendant  le  travail.  VObstéirique,  mars  1899. 

(2)  Lepa(;e,  Dystocie  par  llbronie  utérin.  Annales  de  gynécologie  et 
d'obslflrique,  août  iqck). 

(.3)  Lucas,  Des  indications  de  Physlérectomie  abdominale  totale  dans  le 
traitement  des  fibromes  compliqués  de  grossesse,  Th.  Paris,  janvier  ifloo. 

(4.)  Drouart,  De  V Hystéreclomie  abdominale  totale  pendant  la  grossesse 
et  V accouchement.  Th.  Nancy,  28  mars  1900. 

(5)  EusTACiiE,  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  3  novembre  igoo. 
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grave  au  moment  de  rinlervenlion  ;  à  rinfection  seplicé- 
mique  pour  la  malade  de  Macks  ;  et  à  Tépuisement  pour 
Topérée  de  Jewett. 

Il  n'est  pas  permis  ni  possible  d'établir  avec  un  aussi 
petit  nombre  de  faits  une  statistique  qui  ait  la  moindre 
valeur.  Le  pourcentage  de  mortalité  de  16  p.  100  que  donnent 
nos  observations  paraît  bien  au-dessus  de  la  réalité,  car  deux 
des  morts,  celles  de  Fritsch  et  de  Jewett,  ne  semblent  nulle* 
ment  imputables  à  l'opération.  Si  l'on  les  défalque,  on  ne 
trouve  plus  qu'une  proportion  de  5  à  6  p.  100  de  mortalité  ; 
ce  qui  répond  à  peu  près  à  la  léthalité  ordinaire  de  Thysté* 
rectomie  abdominale,  qui,  d'après  la  statistique  de  Ricard, 
serait  de  9,65  p.  100  pour  la  totale,  et  de  4i&o  p-  ioo  pour  la 
subtotale. 

La  mortalité  fœtale  est  plus  difficile  à  établir,  car,  si  dans 
un  grand  nombre  d'observations  on  a  obtenu  des  enfants 
vivants,  dans  quelques  autres  cas,  ceux  de  Riepi,  de  Varnier 
et  Delbet,  de  Mouchet,  de  Wertheim,  de  Vautrin  et  SchuU, 
d'Eustache,  lenfant  était  mort  avant  l'opération,  et  le  plus 
souvent  sa  mort  avait  été  reconnue.  Nous  aurons  môme  à 
revenir  sur  la  conduite  à  tenir  dans  ces  circonstances. 

Quels  que  soient,  du  reste,  les  résultats  bruts  que  donnent 
ces  opérations,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  pratiqué  Thys- 
térectomie  abdominale  pour  dystocie  fibreuse  insistent  sur  les 
bienfaits  de  cette  méthode,  comparée  aux  autres.  Comme 
l'opération  de  Porro,  elle  est  radicale  et  curative,  et  à  un  titre 
supérieur,  puisque  l'on  n'est  pas  exposé  à  laisser  en  place  un 
col  fibromateux,  source  possible  d'accidents  ultérieurs. 

Elle  a  le  grand  avantage  de  supprimer  d'un  seul  coup  tous 
les  dangers  inhérents  au  pédicule,  qui  est  ordinairement 
infecté  et  qui  devient  à  son  tour  un  agent  d'infection.  On 
peut  ajouter  aussi  qu'elle  facilite  le  drainage  vaginal,  qu'elle 
permet  d'assurer  la  fermeture  exacte  de  la  séreuse  périto- 
néale. 

Ces  conditions,  meilleures  au  point  de  vue  opératoire,  pré- 
munissent davantage  les  malades  contre  les  dangers  de  Tinfec- 
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lion,  qui  constitue  souvent  le  principal  péril  dans  les  hysté- 
rectomies  abdominales  totales,  que  Ton  doit  encore,  malgré 
leur  succès,  considérer  comme  des  opérations  graves. 

Et  ces  avantages  ne  sont  pas  compensés  par  une  difficulté 
extrême  et  une  longueur  particulière  des  opérations.  En  effet, 
la  vascularité  énorme  de  Tappareil  génital  pendant  la  grossesse 
ne  crée  pas  d'habitude  l'obstacle  considérable  qu'on  avait 
prévu.  «  Ceux  qui  ont  opéré  dans  ces  circonstances,  disent 
Vautrin  et  Schull,  ont  tous  constaté  et  fait  remarquer  que  le 
pincement  et  la  ligature  des  faisceaux  vasculaires  n'étaient 
pas  plus  difficiles  que  dans  les  cas  ordinaires,  et  que  la  limi- 
tation de  Tutérus  était  de  beaucoup  facilitée  par  la  distension 
des  ligaments  et  l'existence  d'une  sorte  d'œdème  péri-utérin.  » 

L'élévation  du  col,  à  la  fin  de  la  grossesse,  rend  plus  aisés 
aussi  son  accès  et  son  énucléation.  Il  se  passe  là  ce  que  tous 
les  chirurgiens  ont  constaté  dans  les  gros  fibromes  abdomi- 
naux :  l'ascension  de  la  tumeur  vers  l'abdomen  produisant 
une  montée  du  col  et  une  élongation  du  vagin  qui  en  rendent 
plus  commodes  la  découverte  et  la  désinsertion.  Cette  facilité 
de  l'extirpation  de  l'utérus  gravide  ou  à  terme  avait  déjà  été 
signalée  d'ailleurs  par  Varnier  et  Delbet  dans  leur  mémoire,  en 
1897,  et  par  le  professeur  Démons  (Congrès  de  chirurgie,  i89b). 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  croire,  d'après  ces  descriptions, 
que  riiystérectomie  pour  fibrome  est  toujours  une  opération 
très  simple  et  sans  aucune  gravité.  La  disposition  spéciale  de 
certaines  tumeurs  fibreuses,  l'énorme  développement  des  vais- 
seaux dus  à  la  grossesse,  peuvent  dans  certains  cas  être  une 
cause  de  sérieuse  difficulté. 

Aussi,  il  n'est  pas  possible  de  préconiser  plus  spécialement 
tel  ou  tel  procédé  opératoire,  telle  méthode  plutôt  qu'une 
autre.  Suivant  la  forme  et  les  rapports  de  la  tumeur  fibreuse, 
l'envahissement  de  telle  ou  telle  région,  le  chirurgien  doit 
savoir  choisir  entre  les  procédés  et  adopter  celui  qui  convient 
le  mieux  au  cas  particulier.  Nous  ne  pouvons  que  recom- 
mander l'opération  faite  uniquement  par  la  voie  abdomi- 
nale et   repousser  les  opérations  abdonoino-vaginales,  qui 
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sont  d'ailleurs  complètement   abandonnées  de  nos    jours. 

Mais,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  est  un  point  sur 
lequel  nous  désirons  insister,  c'est  la  nécessité  de  faire,  pas  à 
pas  et  chemin  faisant,  une  hémostase  soignée  et  très  complète. 
Pinard  insistait  justement  sur  ce  point  dans  son  rapport  de 
1897,  et  il  rappelait  que,  «  dans  Tablation  d'un  utérus  gravide, 
la  prudence  la  plus  élémentaire  exige  que  tout  soit  sacrifié  à 
la  qualité  de  l'hémostase.  »  Turner,  dans  la  description  dé- 
taillée qu'il  donne  de  l'acte  opératoire,  y  insiste  à  son  tour. 
«  Il  ne  s'agit  pas,  dit-il,  d'enlever  cet  utérus  d'un  seul  bloc, 
sans  hémostase  préalable,  l'hémorrhagie  pourrait  être  formi- 
dable ;  il  faut  procéder  avec  méthode,  pincer  les  vaisseaux, 
sectionner,  dégager  et  répéter  la  même  manœuvre  plusieurs 
fois.  » 

Une  autre  question  doit  encore  être  jugée.  Faut-il  inciser 
Tutérus  pour  extraire  le  fœtus  avant  de  faire  j'hyslérectomie 
ou,  au  contraire,  comme  cela  a  été  fait  avec  succès  par  De- 
lassus,  enlever  à  la  fois  tumeur  et  utérus  habité,  en  se  réser- 
vant d'ouvrir  secondairement  la  cavité  utérine  pour  extraire 
l'enfant. 

Cette  dernière  pratique  nous  paraît,  comme  à  Lepage,  de- 
voir être  absolument  rejetée  ;  on  sait  déjà  que  l'enfant  retiré 
de  l'utérus  dans  une  césarienne  simple  est  dans  un  état  de 
pâleur  marquée  et  de  demi-syncope.  C*est  vouloir  exposer 
gratuitement  sa  vie  que  de  l'enlever  contenu  dans  l'utérus. 
D'ailleurs,  dans  le  cas  de  Delassus,  la  grossesse  avait  été 
méconnue,  et  cette  erreur  de  diagnostic  explique  le  mode 
opératoire. 

Avant  de  quitter  cette  question  de  technique,  nous  devons 
nous  demander  s'il  faut,  dans  les  dystocies  fibreuses,  parmi 
les  variétés  d'hyslérectomie,  préférer  l'ablation  totale  vraie  ou 
la  subtotale  telle  que  la  pratiquent  le  professeur  Terrier  et 
ses  élèves,  et  qui  n'est  du  reste  qu'une  variété  de  l'opération 
précédente. 

Ricard,  qui,  dans  son  rapport  du  Congrès  de  chirurgie, 
s'est  montré  un  partisan  déterminé  de  la  subtotale,  à  laquelle 
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il  reconnaît  les  avantages  d'être  plus  rapide,  plus  facile,  moins 
hémorrhagique  et  plus  facilement  aseptique,  paraît,  dans  les 
cas  d'opérations  gravidiques  et  dyslociques,  donner  la  préfé- 
rence à  la  totale,  u  Elle  est  plus  facile  et  plus  rapide  que  hors 
de  Tétat  de  grossesse,  dit-il,  du  fait  de  la  laxité  particulière 
des  tissus.  L'hystérectomie  totale  paraît  ici  reprendre  sa 
place;  d'ailleurs,  au  cours  môme  de  Tintervention,  l'opérateur 
se  décidera  suivant  les  indications  pour  Tune  ou  l'autre  va** 
riété  opératoire.  » 

Turner  admet  aussi  que  le  chirurgien  a  le  droit  de  choisir 
entre  les  deux  procédés  suivant  les  indications  particulières 
de  chaque  cas. 

Nous  avons  jusqu'à  présent  étudié  l'hystérectomie  abdomi-* 
nale  pour  fibromes  dystociques,  dans  Thypothèse  d'un  enfant 
vivant,  c'est- ft-dire  dans  le  cas  où  cette  opération  n'est  que  le 
complément  d'une  incision  césarienne  destinée  à  extraire  do 
l'utérus  cet  enfant  vivant. 

11  nous  reste  à  examiner  si  l'opération  doit  être  conduite 
et  pratiquée  de  la  même  manière  dans  les  cas  de  mort  du 
fœtus  reconnue  et  diagnostiquée  avant  rintervenlion. 

Nous  savons  d'ailleurs  que  ce  cas  s'est  présenté  dans  une  sé- 
rie d'observations  que  nous  avons  précédemment  énumérées. 

Il  nous  semble  que  ce  point  particulier  ne  demande  pas  de 
nombreuses  discussions.  Comme  presque  toujours  après  la 
mort  de  l'enfant,  l'œuf  est  infecté,  qu'il  y  ait  ou  non  rupture 
prématurée  des  membranes,  pour  éviter  que  les  liquides  sep- 
tiques  contenus  dans  la  membrane  de  l'œuf  ne  viennent  in- 
fecter la  séreuse  péritonéale,  il  paraît  tout  à  fait  indiqué  d'en- 
lever en  bloc  et  sans  ouverture  utérine  préalable  la  tumeur  et 
Tutérus  contenant  le  fœtus.  Celui-ci  n'est  plus  qu'un  corps 
étranger  seplique  dont  le  contact  doit  être  évité  aux  organes 
abdominaux  de  la  mère. 

Cette  manière  de  faire  a  été  d'ailleurs  appliquée,  de  propos 
délibéré,  par  un  certain  nombre  d'opérateurs  ;  Varnier  et 
Delbet,  Vautrin  et  SchuU,  Ëustache.  Le  succès  qui  a  suivi 
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leurs  opérations  paraît  devoir  fixer  ce  point  et  établir  cette 
doctrine. 

D'ailleurs,  que  Tenfant  soit  mort  ou  vivant,  dans  les  cas 
où  l'intervention  abdominale  est  indiquée  pour  vaincre  une 
dystocie  d'origine  fibromateuse,  Thystérectomie  abdominale 
totale,  qui  est  la  plus  complète  et  la  plus  curatrice  des  inter- 
ventions, est  aussi  la  plus  fréquemment  avantageuse  et  doit 
être,  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  considérée  comme  la 
méthode  de  choix. 


Conelvalons, 

La  longue  étude  que  nous  venons  de  faire  du  mécanisme  et 
des  formes  de  la  dystocie  d'origine  fibreuse,  ainsi  que  des  opé- 
rations qui  sont  destinées  à  en  triompher,  nous  permet  de 
vous  proposer  les  conclusions  suivantes  : 

Les  fibromes  peuvent  causer  des  phénomènes  dystociques 
soit  en  produisant  des  positions  vicieuses  (dystocie  d*origine 
fœtale)  ;  soit»  en  troublant  les  contractions  utérines  (dystocie 
utérine)  ;  soit  en  formant  par  leur  siège  un  obstacle  mécanique 
au  passage  du  fœtus  (dystocie  fibreuse  proprement  dite). 

Cette  dernière  est  le  plus  souvent  causée  par  des  fibromes 
de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  du  col,  et  de  préférence 
par  des  tumeurs  à  siège  pelvien. 

La  grossesse  modifie  les  fibromes  dans  leur  structure  et  leur 
consistance  (imbibition,  ramollissement),  dans  leur  situation 
(déplacement^  ascension).  Certaines  de  ces  modifications, 
susceptibles  de  se  produire  au  moment  du  travail,  peuvent 
transformer  les  phénomènes  dystociques. 

Par  suite,  le  diagnostic  de  cette  dystocie  ne  peut  se  faire 
souvent  qu'au  terme  ou  môme  pendant  le  travail.  Les  inter- 
ventions qu'elle  nécessitera  ne  pourront  avoir  lieu  qu'au  même 
moment. 

Les  dystocies  fœtales  et  utérines  sont  justiciables  des  inter- 
ventions obstétricales. 
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Les  dystocies  fibreuses  réclament  les  mêmes  interventions 
quand  elles  sont  légères  et  incomplètes.  Dans  le  cas  con- 
traire, elles  doivent  être  traitées  soit  d'emblée,  soit  secondai- 
rement, par  des  opérations  chirurgicales. 

Les  fibromes  à  évolution  vaginale  doivent  être  enlevés  par 
la  voie  vaginale. 

Les  fibromes  à  type  pelvi-abdominal  doivent  être  opérés 
par  voie  abdominale. 

La  symphyséotomie  doit  être  absolument  rejetée  dans  le  trai- 
tement des  dystocies  fibreuses. 

L'opération  césarienne  conservatrice  n*est  justifiée  que  dans 
certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  constitue  au  con- 
traire une  bonne  opération  quand  elle  peut  être  efficacement 
complétée  par  la  myomectomie. 

L'opération  de  Porro  ne  doit  être  réservée  qu'à  certains  cas 
particuliers,  bien  délimités. 

L'hystérectomie  abdominale  totale,  opération  radicale  et 
véritablement  curative,  constitue  la  méthode  de  choix  et  devra 
être  employée  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  que 
l'enfant  soit  vivant  ou  mort. 


Le  Gétant  :  G.  Steinheîl. 
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